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Εισαγωγή 

Η συνεχιζόμενη ταχεία πρόοδος στη μοριακή διάγνωση, την απεικόνιση 

ακριβείας και την ανάπτυξη στοχευμένων θεραπειών έχουν οδηγήσει σε ένα συνεχώς 

εξελισσόμενο τοπίο για τη θεραπεία των παιδιατρικών καρκίνων. Η ακτινοθεραπεία 

(RT) παραμένει ένα κρίσιμο στοιχείο της θεραπευτικής εργαλειοθήκης και ο ρόλος της 

στην εποχή της ιατρικής ακριβείας συνεχίζει να προσαρμόζεται και να υποβάλλεται σε 

επαναξιολόγηση (Ferlay et al., 2019). 

Στην τρέχουσα εποχή, η πρόοδος στην πολυτροπική θεραπεία έχει οδηγήσει σε 

ποσοστά θεραπείας του παιδικού καρκίνου που πλησιάζουν το 85%. Υπολογίζεται ότι 

το 2020, θα υπάρχουν πάνω από μισό εκατομμύριο επιζώντες από καρκίνο της παιδικής 

ηλικίας. Αυτή η επιτυχία έχει επιτευχθεί μέσω της συνεργασίας πολλαπλών τρόπων και 

των καινοτόμων κλινικών δοκιμών που έχουν αξιοποιήσει τη συνδυασμένη 

αποτελεσματικότητα των πρωτογενών κυτταροτοξικών τρόπων, της χημειοθεραπείας 

(ΧΜΘ) και της RT  (Salfelder et al., 2020).  

Η RT είναι μια σημαντική αιτία καθυστερημένων επιπτώσεων και είναι κρίσιμη 

ευθύνη των ογκολόγων ακτινοβολίας να το κατανοήσουν αυτό και να συμβάλουν στη 

βελτίωση της υποστηρικτικής φροντίδας και της επιβίωσης. Αν και το ποσοστό 

πενταετούς επιβίωσης ήταν το σημείο αναφοράς για την επιτυχία της θεραπείας, είναι 

σαφές ότι η αυξανόμενη επιβίωση που σχετίζεται με τον καρκίνο αντικατοπτρίζεται 

από μια σχετική αύξηση της θνησιμότητας που σχετίζεται με τη θεραπεία (Ferrari et 

al., 2011). 

Η ραγδαία ανάπτυξη της ακτινολογίας τα τελευταία χρόνια προκάλεσε 

σημαντική βελτίωση της αποτελεσματικότητας της θεραπείας του καρκίνου. Η 

ακτινοβολία σχετίζεται με μια ποικιλία παρενεργειών, οι οποίες εξαρτώνται από 
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διάφορους παράγοντες, για παράδειγμα, το σημείο της θεραπείας, τη δόση 

ακτινοβολίας και την τεχνική. Μία από τις ορατές και κοινές εκδηλώσεις της 

τοξικότητας από την ακτινοβολία είναι οι οξείες και χρόνιες δερματικές αντιδράσεις, 

που συνήθως περιγράφονται ως «δερματίτιδα από ακτινοβολία». Θα πρέπει να 

αναφερθεί ότι η δερματίτιδα ορίζεται ως «φλεγμονή του δέρματος». Ωστόσο, η 

δερματίτιδα από ακτινοβολία καλύπτει ένα ευρύτερο φάσμα συμπτωμάτων και 

εκδηλώσεων τοξικότητας του δέρματος μετά την ακτινοβολία. Το δέρμα μετά την RT 

μπορεί να φαίνεται υγιές, αλλά η εμφάνιση χρόνιας αντίδρασης μετά την ακτινοβολία 

μπορεί να αναπτυχθεί ξαφνικά και με διαφορετική βαρύτητα. Η χρόνια δερματίτιδα 

από ακτινοβολία είναι συνήθως μια μη αναστρέψιμη και προοδευτική κατάσταση, η 

οποία μπορεί να επιδεινώσει σημαντικά την ποιότητα ζωής των ασθενών (Zhang et al., 

2013). 

Η παρούσα ανασκόπηση παρουσιάζει την ανάλυση μελετών που αφορούν τη 

δερματίτιδα από ακτινοβολία και το βαθμό τοξικότητας που επηρεάζει τους 

παιδιατρικούς ασθενείς. Μέσα από την παρούσα μελέτη επιχειρείται να βελτιωθεί η 

γνώση για την ακτινική δερματίτιδα στα παιδιά με καρκίνο προκειμένου να έχουν μια 

καλύτερη ποιότητα ζωής.  
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Κεφάλαιο 1: Παιδικός Καρκίνος  

1.1 Επιδημιολογικά στοιχεία  

Ο καρκίνος είναι η δεύτερη κύρια αιτία θανάτου, με επίπτωση περίπου 17 

εκατομμυρίων νέων περιπτώσεων και 9,6 εκατομμύρια θανάτους που σχετίζονται με 

καρκίνο το 2018 παγκοσμίως. Η βελτιστοποίηση των συμβατικών 

αντινεοπλασματικών θεραπειών και η ανάπτυξη νέων πολυτροπικών ογκολογικών 

στρατηγικών καθώς και διαγνωστικών διαδικασιών έχουν βελτιώσει σημαντικά τον 

τοπικό και συστηματικό έλεγχο του όγκου. Στη συνέχεια, τα ποσοστά επιβίωσης των 

ασθενών με καρκίνο διπλασιάστηκαν τα τελευταία 40 χρόνια, αν και με μεγάλες 

διακυμάνσεις μεταξύ διαφορετικών οντοτήτων όγκου. Ωστόσο, αυτό το αξιοσημείωτο 

κλινικό όφελος για τους ασθενείς κινδυνεύει από τις ιατρογενείς μακροπρόθεσμες 

επιπτώσεις στην υγεία που προκαλούνται κυρίως από τη γονοτοξική επίδραση των δύο 

βασικών πυλώνων της θεραπείας του καρκίνου: της θεραπείας με εξωτερική 

ακτινοβολία (EBRT) και της ΧΜΘ (Ferlay et al., 2019). 

Περίπου 12.000 νέες περιπτώσεις παιδικού καρκίνου διαγιγνώσκονται κάθε 

χρόνο στις Ηνωμένες Πολιτείες για ασθενείς ηλικίας 19 έως <1 ετών. Οι πιο συχνοί 

παιδικοί καρκίνοι περιλαμβάνουν τη λευχαιμία, τους όγκους του εγκεφάλου και του 

κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ) και τα λεμφώματα, με τα νευροβλαστώματα, 

τους όγκους Wilms και τα σαρκώματα να είναι λιγότερο συχνά. Τα τελευταία 20 

χρόνια, τα ποσοστά επίπτωσης για διηθητικούς καρκίνους αυξήθηκαν από 11,5 ανά 

100.000 το 1975 σε 14,5 ανά 100.000 το 2004. Ωστόσο, το ποσοστό 5ετούς επιβίωσης 

για τους παιδικούς καρκίνους έχει αυξηθεί από 58,1 % σε 79,6 % (Ferrari et al., 2011). 

Η πλειονότητα της βελτίωσης στην επιβίωση έχει παρατηρηθεί στις λευχαιμίες 

και τα λεμφώματα, με τα ποσοστά επιβίωσης 5 ετών για την οξεία λεμφοβλαστική 

λευχαιμία (ALL) να αυξάνονται από 61% σε 88% και το μη Hodgkin λέμφωμα (NHL) 
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να αυξάνεται από 45% σε 88% σε εκείνη τη χρονική περίοδο. Αυτή η βελτίωση μπορεί 

να αποδοθεί στην πρόοδο της ΧΜΘ προσαρμοσμένη στην προγνωστική 

διαστρωμάτωση ή στον κίνδυνο, αλλά δευτερευόντως σε ενισχυμένες χειρουργικές 

τεχνικές και τεχνικές RT. Εξίσου σημαντικό, ο μεγάλος αριθμός κλινικών δοκιμών και 

τυχαιοποιημένων δοκιμών ελέγχου που πραγματοποιήθηκαν τα τελευταία 50 χρόνια 

οδήγησε σε πιο αποτελεσματικά θεραπευτικά σχήματα που περιλαμβάνουν τις 

προαναφερθείσες μεθόδους παρά τη σχετική σπανιότητα των παιδιατρικών όγκων 

(Ferrari et al., 2011). 

1.2 Τύποι παιδικών καρκίνων 

Περίπου το 28% των παιδικών καρκίνων είναι λευχαιμία. Ορισμένοι άλλοι καρκίνοι 

περιλαμβάνουν όγκους εγκεφάλου, λέμφωμα και ορισμένους καρκίνους των οστών 

(οστεοσάρκωμα και σάρκωμα οστών Ewing). Περίπου το 27% των καρκίνων της 

παιδικής ηλικίας είναι όγκοι του εγκεφάλου, περίπου το 12% είναι λεμφώματα και 

περίπου το 4% είναι καρκίνοι των οστών. 

Οι καρκίνοι που εμφανίζονται μόνο στα παιδιά είναι: 

 Νευροβλάστωμα 

 Ρετινοβλάστωμα 

 Ραβδομυοσάρκωμα 

 Όγκος Wilms 

Σε αντίθεση με πολλούς καρκίνους ενηλίκων, οι καρκίνοι στα παιδιά τείνουν να είναι 

πολύ πιο ιάσιμοι. Πάνω από το 80% των παιδιών με καρκίνο επιβιώνουν τουλάχιστον 

5 χρόνια (Zhang et al., 2013). 
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 1.3 Θεραπείες καρκίνου 

Οι κύριοι πυλώνες της θεραπείας του καρκίνου είναι η EBRT, η ΧΜΘ και η 

χειρουργική επέμβαση, οι οποίες συμπληρώνονται πιο πρόσφατα από στοχευμένες 

θεραπείες κατά των μοριακών δομών των καρκινικών κυττάρων και θεραπείες που 

βασίζονται στο ανοσοποιητικό. Για να επιτευχθεί ο βέλτιστος τοπικός και 

συστηματικός έλεγχος του όγκου, αναπτύχθηκαν ογκολογικές στρατηγικές από 

οριστικές στρατηγικές έως πολυτροπικές επιλογές σε επικουρικές και νεοεπικουρικές 

ρυθμίσεις. Εκτός από την επιδιωκόμενη εκρίζωση του όγκου, οι θεραπείες για τον 

καρκίνο συνδέονται αναπόφευκτα με την έκθεση του υγιούς ιστού του ασθενή που 

μπορεί να προκαλέσει δυσμενείς, ακόμη και θανατηφόρες παρενέργειες και όψιμες 

επιπτώσεις. Το 60-90% των επιζώντων από καρκίνο της παιδικής ηλικίας αναπτύσσουν 

μία ή περισσότερες χρόνιες παθήσεις και το 20-80% αντιμετωπίζουν σοβαρά και 

θανατηφόρα όψιμα επακόλουθα κατά την ενηλικίωση. 

Η κλινική εφαρμογή της ιονίζουσας ακτινοβολίας (IR) χρησιμοποιείται για τη 

θεραπεία περίπου του 60% όλων των ασθενών με καρκίνο. Μόνο μικρά κλάσματα 

ασθενών αντιμετωπίζονται με βραχυθεραπεία ή ραδιοϊσότοπα για πιο συγκεκριμένες 

οντότητες όγκου. Η γονοτοξική επίδραση της IR χρησιμοποιείται για να σκοτώσει 

κακοήθη κύτταρα ή τουλάχιστον να απενεργοποιήσει τον πολλαπλασιασμό τους. Η  IR 

προκαλεί ισχυρά μια μεγάλη ποικιλία βλαβών στο δεοξυριβονουκλεϊκό οξύ (DNA), 

όπως βλάβη βάσης, διασταυρώσεις DNA. Μια μεγάλη ποικιλία κυτταροστατικών 

φαρμάκων έχει αναπτυχθεί τις τελευταίες επτά δεκαετίες και χορηγείται σε ασθενείς 

με όγκο σε διαφορετικούς συνδυασμούς και πολυτροπικές ρυθμίσεις θεραπείας για την 

εξάλειψη των καρκινικών κυττάρων (Travis et al., 2012). 

Η εισαγωγή της ΧΜΘ στη δεκαετία του 1960 επέτρεψε τη χρήση της 

προσέγγισης πολλαπλών τρόπων, δηλαδή, σε συνδυασμό με χειρουργική επέμβαση και 
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ακτινοβολία, στη θεραπεία του καρκίνου. Ως αποτέλεσμα, η επιβίωση από καρκίνους 

της παιδικής ηλικίας, πολλοί από τους οποίους ήταν θανατηφόροι στην προ-ΧΜΘ 

εποχή, έχει αυξηθεί δραματικά από 20-30% τη δεκαετία του 1960 σε 62% στη δεκαετία 

του 1970 (θνησιμότητα 4,5/100.000). Η τρέχουσα θνησιμότητα είναι 2,6/100.000 και 

η επιβίωση είναι 83%, που σημαίνει ότι η σύγχρονη ιατρική μπορεί να θεραπεύσει 

τέσσερα στα πέντε παιδιά με καρκίνο (Matloub et al., 2011). 
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Κεφάλαιο 2: Ακτινοθεραπεία στον παιδικό καρκίνο  

2.1 Η χρήση της ακτινοθεραπείας στον παιδικό καρκίνο 

Στο πρώιμο ιστορικό της θεραπείας του παιδιατρικού καρκίνου, η χειρουργική 

εκτομή και στη συνέχεια η RT χρησίμευαν ως οι κύριες μέθοδοι θεραπείας. Η 

επακόλουθη εισαγωγή σχημάτων ΧΜΘ είχε ως αποτέλεσμα συνδυαστικές θεραπείες 

με μείωση της δόσης RT σε πολλές περιπτώσεις. Η περαιτέρω βελτίωση των σχημάτων 

ΧΜΘ και οι σημαντικές πρόοδοι στις τεχνικές RT έχουν οδηγήσει σε βελτιώσεις στα 

αποτελέσματα της νόσου, περιορίζοντας παράλληλα τις καθυστερημένες τοξικότητες, 

κρίσιμες για τη θεραπεία των παιδικών καρκίνων. Πρόσφατα, οι δραματικές και 

γρήγορες εξελίξεις στην ιατρική ακριβείας, τις οποίες ορίζουμε εδώ ως πιο ακριβή 

γονιδιωματικό και μοριακό χαρακτηρισμό μεμονωμένων όγκων, ανάπτυξη 

στοχευμένων αντικαρκινικών φαρμάκων και βελτιωμένη ακρίβεια και συμμόρφωση 

της RT, επέτρεψαν θεραπευτικές προσεγγίσεις που μπορεί να είναι καλύτερα 

προσαρμοσμένες σε κάθε ασθενή (Zhang et al., 2013). 

Η RT παρέμεινε βασική και μια από τις πιο αποτελεσματικές αντικαρκινικές 

θεραπείες. Ωστόσο, αυτές οι εξελίξεις στην ιατρική απαιτούν συνεχή επαναξιολόγηση 

του ρόλου της RT σε αυτό το εξελισσόμενο τοπίο. Ένας κρίσιμος στόχος στη θεραπεία 

των παιδιατρικών κακοηθειών είναι η διατήρηση αποτελεσματικού ελέγχου του 

καρκίνου, ελαχιστοποιώντας όσο το δυνατόν περισσότερο τις όψιμες τοξικότητες. Από 

τη μία πλευρά, μπορεί να είναι δελεαστικό να προσπαθήσουμε να παραλείψουμε ή να 

περιορίσουμε τη χρήση της RT για καρκίνους της παιδικής ηλικίας, δεδομένων των 

πιθανών καθυστερημένων επιπτώσεων σε μια εποχή βελτιώσεων στις στοχευμένες 

συστηματικές θεραπείες. Σε ορισμένες περιπτώσεις, αυτό μπορεί να είναι κατάλληλο 

για επιλεγμένους ασθενείς, εφόσον μπορεί να διατηρηθεί ο έλεγχος της νόσου. Από την 

άλλη πλευρά, η δυνατότητα της RT να συνεργάζεται με στοχευμένα φάρμακα θα 
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πρέπει να διερευνηθεί και να αξιοποιηθεί πλήρως μέσω βελτιώσεων στη συμμόρφωση 

με ρυθμιζόμενη με ένταση ακτινοθεραπεία (IMRT) και θεραπεία πρωτονίων, καλύτερη 

ακρίβεια με καθοδήγηση εικόνας και μειώσεις της δόσης και των όγκων θεραπείας 

όπου χρειάζεται, επιτρέποντας μειωμένη τοξικότητα και βελτιωμένη θεραπευτική 

αναλογία με την RT (Packer et al., 2017). 

Η χρήση της RT ήταν ιστορικά μια από τις μεγάλες επιτυχίες στη θεραπεία των 

παιδιατρικών καρκίνων, ιδιαίτερα σε οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία (ALL), HL, 

ραβδομυοσάρκωμα, Wilms και σάρκωμα Ewing.  Ξεκινώντας τη δεκαετία του 1960, 

το Ερευνητικό Νοσοκομείο Παίδων St. Jude ήταν πρωτοπόρος σε μερικές από τις 

πρώτες δοκιμές για την ALL. Αυτές οι δοκιμές «Ολικής θεραπείας» αύξησαν 

σημαντικά το ποσοστό πενταετούς επιβίωσης της ALL με τη χρήση αυξημένης 

κρανιονωτιαίας ακτινοβολίας. Την επόμενη δεκαετία, η National Wilms Tumor 

Society ξεκίνησε μια σειρά τυχαιοποιημένων μελετών και καθιέρωσε τη χρήση της RT 

στον όψιμο όγκο του Wilms. Ωστόσο, παρά αυτές τις επιτυχίες, η RT είναι γεμάτη 

προκλήσεις και ανεπιθύμητες παρενέργειες που είχαν ως αποτέλεσμα τη μειωμένη 

χρήση της στη θεραπεία παιδικών καρκίνων τα τελευταία 20 χρόνια (Wolden, et al., 

2012). 

Αν και η RT είναι κυτταροτοξική έναντι των καρκινικών κυττάρων, έχει επίσης 

επιβλαβείς επιδράσεις στο φυσιολογικό ιστό. Μία από τις πιο σημαντικές παρενέργειες 

για παιδιατρικούς ασθενείς που έλαβαν RT ήταν η ανεπάρκεια αύξησης και 

ανάπτυξης. Άλλες καθυστερημένες επιπτώσεις περιλαμβάνουν γαστρεντερική 

δυσλειτουργία, πνευμονικές και καρδιακές ανωμαλίες, νευρογνωστικά ελλείματα, 

στειρότητα και δευτερογενείς καρκίνοι. Καθώς οι όψιμες επιδράσεις της RT στον 

παιδιατρικό καρκίνο έχουν τεκμηριωθεί καλά, έχει γίνει μια συντονισμένη προσπάθεια 

να περιοριστεί η χρήση της, σε συνδυασμό με άλλες θεραπείες, σε κλινικά σενάρια στα 
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οποία τα οφέλη είναι καλά τεκμηριωμένα και υπερτερούν των κινδύνων. Ωστόσο, για 

να διατηρηθεί μια ευνοϊκή θεραπευτική αναλογία, έχει δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στη 

βελτιστοποίηση του οφέλους με τη δόση RT και μειώσεις όγκου όπου είναι εφικτό 

(Gibbs, Tuamokumo, Yock, 2006). 

2.2 Μέθοδοι Ακτινοθεραπείας 

Η RT είναι μια τεχνικά πολύπλοκη προσπάθεια σε σχέση με το σχεδιασμό και 

την παροχή θεραπείας. Η διαδικασία έχει εξελιχθεί δραματικά τις τελευταίες δεκαετίες 

για να επιτρέψει τον καλύτερο ορισμό των στόχων ακτινοβολίας αξιοποιώντας 

αποτελεσματικά υψηλής ποιότητας διαγνωστική απεικόνιση και βελτιωμένη παροχή 

ολοένα και πιο σύμμορφης θεραπείας μέσω σχεδιασμού με τη βοήθεια υπολογιστή και 

τρόπων θεραπείας σωματιδίων/πρωτονίων. Αυτή η βελτιωμένη συμμόρφωση 

συμβάλλει σε χαμηλότερα ποσοστά οξέων και όψιμων επιδράσεων από την RT, η 

οποία συνδέεται με βελτιώσεις στην ποιότητα ζωής σε αυτόν τον πληθυσμό όπου η 

μακροπρόθεσμη επιβίωση της νόσου μπορεί να επιτευχθεί εύκολα στο υπόβαθρο των 

ενεργά αναπτυσσόμενων νευρικών ιστών. 

Οι δύο κυρίαρχες μέθοδοι που χρησιμοποιούνται στη σύγχρονη παιδιατρική 

ογκολογία ακτινοβολίας είναι η ακτινοβολία φωτονίων και πρωτονίων. Αν και 

παράγονται με διαφορετικά μέσα, ένα θέμα που δεν εμπίπτει στο πεδίο αυτής της 

ανασκόπησης, το καθένα παρέχεται από μια δέσμη που προέρχεται έξω από τον ασθενή 

και εναποθέτει ενέργεια στο κρεβάτι του όγκου του ασθενούς και σε περιοχές με 

κίνδυνο εξάπλωσης του όγκου. Η ακτινοβολία είτε από φωτόνια είτε από πρωτόνια 

προκαλεί θραύσματα διπλής αλυσίδας στο DNA που μπορεί να επηρεάσει την 

κυτταρική διαίρεση και να οδηγήσει σε μιτωτική καταστροφή  (Merchant et al., 2009). 
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 2.2.1 Φωτόνια 

Τα φωτόνια, που συνήθως αναφέρονται ως ακτίνες Χ, είναι αφόρτιστες 

οντότητες με δυαδικότητα κύματος-σωματιδίου. Όταν παράγονται από ένα γραμμικό 

επιταχυντή, τα μηχανήματα που χρησιμοποιούνται για την επεξεργασία ακτινοβολίας, 

τα φωτόνια έχουν ένα φάσμα ενεργειών (αν και αναφέρεται η μέγιστη τιμή). Οι 

γραμμικοί επιταχυντές παρέχουν θεραπεία με ποικίλα μέσα, το καθένα με τα δυνατά 

και τα αδύνατα σημεία του. Προγραμματίζονται πιο απλές θεραπείες, που σημαίνει ότι 

οι δέσμες επιλέγονται και τοποθετούνται χειροκίνητα για να καλύψουν τον ιστό στόχο 

και να υπολογίσουν τη δόση που λαμβάνεται τόσο από το στόχο ακτινοβολίας όσο και 

από τους κοντινούς ιστούς. Αυτό μπορεί να επαναληφθεί μέχρι να επιτευχθεί η 

επιθυμητή ισορροπία δόσης στον όγκο και στους περιβάλλοντες ιστούς. Τα σχέδια 

θεραπείας μπορούν να δημιουργηθούν σχετικά γρήγορα, γενικά σε μία έως δύο 

ημέρες. Αυτή η τεχνική χρησιμοποιείται λιγότερο βέλτιστα όταν ο στόχος βρίσκεται 

κοντά σε υγιή όργανα που δεν μπορούν να ανεχθούν μεγάλη δόση ακτινοβολίας ή όταν 

ο στόχος έχει ακανόνιστη γεωμετρία, έτσι ώστε η βέλτιστη κάλυψη των κοιλοτήτων ή 

των κυρτοτήτων έχει ως αποτέλεσμα υψηλότερες δόσεις στους περιβάλλοντες ιστούς 

(Diller et al., 2009).  

Η IMRT επιτρέπει την κάλυψη στόχων ακανόνιστου σχήματος καθορίζοντας 

εκ των προτέρων τη συνταγογραφούμενη δόση ακτινοβολίας και την κάλυψη καθώς 

και τα όρια δόσης για φυσιολογικούς ιστούς. Η IMRT επιτυγχάνεται μέσω της 

ρύθμισης της έντασης της δέσμης ακτινοβολίας κατά τη διάρκεια της χορήγησης 

θεραπείας. Οι στόχοι θεραπείας μεταβιβάζονται σε έναν ηλεκτρονικό αλγόριθμο 

βελτιστοποίησης που δημιουργεί ένα σχέδιο που βελτιστοποιεί την κατανομή της 

δόσης ακτινοβολίας σε σχέση με τους στόχους θεραπείας. Το πλεονέκτημα αυτών των 

προσεγγίσεων είναι η πολύ καλή προσαρμογή της κατανομής της δόσης ακτινοβολίας 



15 
 

δεδομένης της ανατομίας οποιουδήποτε ασθενή χρησιμοποιώντας εξοπλισμό που είναι 

ευρέως διαθέσιμος. Τα μειονεκτήματα, ωστόσο, είναι ότι ο σχεδιασμός της θεραπείας 

διαρκεί πολύ περισσότερο (από μία έως δύο εβδομάδες) και ότι εμφανίζεται μια 

χαμηλή δόση ακτινοβολίας σε μεγαλύτερο όγκο φυσιολογικών ιστών (Vatner et al., 

2018). 

2.2.2 Πρωτόνια 

Τα πρωτόνια που χρησιμοποιούνται στην ογκολογία ακτινοβολίας παράγονται 

από ένα κυκλοτρόνιο. Υπάρχουν δύο βασικοί τρόποι με τους οποίους χορηγούνται τα 

πρωτόνια: η παθητική σκέδαση (PS) και η σάρωση με δέσμη μολυβιού (PBS). 

Δεδομένων των πλεονεκτημάτων της τεχνολογίας δέσμης μολυβιού, τα νεότερα κέντρα 

θεραπείας παρέχουν πρωτόνια αποκλειστικά με PBS. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα 

λιγότερο ολοκληρωμένη δόση, τη δόση που λαμβάνεται από ολόκληρο το σώμα και 

όχι μόνο τον όγκο στόχο, και έτσι μειώνεται η έκταση των οξέων και καθυστερημένων 

επιπτώσεων από τη θεραπεία και έχει τη δυνατότητα να μειωθεί ο κίνδυνος δεύτερων 

νεοπλασμάτων με βάση μελέτες μοντελοποίησης (Chung et al., 2013). 

Η χρήση της θεραπείας με πρωτόνια έχει κερδίσει ευρεία αποδοχή στην 

παιδογκολογική κοινότητα. Λόγω των φυσικών χαρακτηριστικών της δέσμης 

πρωτονίων, υπάρχει ένα θεωρητικό πλεονέκτημα για τη χρήση της, λόγω της μείωσης 

της συνολικής δόσης στους κανονικούς ιστούς σε σύγκριση με τα φωτόνια. Η 

ικανότητα των πρωτονίων να εξοικονομούν φυσιολογικούς ιστούς πέρα από ένα 

καθορισμένο βάθος έχει ως αποτέλεσμα χαμηλότερη ή καθόλου δόση στα γύρω 

όργανα. Η διαθέσιμη βιβλιογραφία προτείνει ότι ο τοπικός έλεγχος με θεραπεία 

πρωτονίων είναι συγκρίσιμος με τα αποτελέσματα που λαμβάνονται με IMRT. Μια 

πρόσφατη προοπτική μελέτη της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία για παιδιά 

με όγκους στον εγκέφαλο που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με πρωτόνια έδειξε ότι σε 
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3ετή παρακολούθηση, οι ασθενείς που έλαβαν θεραπεία με πρωτόνια είχαν παρόμοια 

αποτελέσματα ποιότητας ζωής σε σύγκριση με υγιή παιδιά και καλύτερα από τα παιδιά 

με χρόνια νόσο (Kuhlthau et al. 2012). Μια ανασκόπηση 19 παιδιών που έλαβαν 

θεραπεία με πρωτόνια για μυελοβλάστωμα έδειξε ωτοτοξικότητα βαθμού 3 και 4 σε 

ποσοστό 5% σε παρακολούθηση 1 έτους (Moeller et al., 2011).  Σε μια άλλη μελέτη 

ασθενών με όγκο στον εγκέφαλο, το 47% που έλαβαν πρωτόνια μόνο και το 33% των 

παιδιών που έλαβαν πρωτόνια σε συνδυασμό με φωτόνια ανέπτυξαν ενδοκρινική 

δυσλειτουργία (Viswanathan et al. 2011). 

2.3 Επιδράσεις ακτινοβολίας 

Η χειρουργική επέμβαση, η ΧΜΘ και η RT έχουν συσχετιστεί με διαφορετικές 

όψιμες τοξικότητες. Η RT έχει υποστηριχθεί ότι συμβάλλει σημαντικά στην ανάπτυξη 

όψιμης τοξικότητας από τη θεραπεία. Ενώ η RT μπορεί να προκαλέσει φλεγμονώδεις 

και ινωτικές αντιδράσεις τόσο σε παιδιά όσο και σε ενήλικες, ορισμένες όψιμες 

επιπλοκές παρατηρούνται μόνο στα παιδιά επειδή η RT μπορεί να επηρεάσει την 

αύξηση και την ανάπτυξη φυσιολογικών οργάνων. 

Η RT μπορεί να προκαλέσει παρενέργειες επειδή η ακτινοβολία επηρεάζει τα 

φυσιολογικά υγιή κύτταρα καθώς και τα καρκινικά κύτταρα. Η εξωτερική RT 

σχεδιάζεται προσεκτικά για να προσπαθήσει να μειώσει τη βλάβη που προκαλεί η 

ακτινοβολία στον υγιή ιστό. Οι παρενέργειες που μπορεί να εμφανίσει το παιδί 

εξαρτώνται από το μέρος του σώματος που θεραπεύεται και τον τύπο της RT που 

χρησιμοποιείται.   
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Βραχυπρόθεσμες παρενέργειες της ακτινοθεραπείας 

Ορισμένες ανεπιθύμητες ενέργειες εμφανίζονται τις ημέρες ή τις εβδομάδες 

αμέσως μετά την RT. Μερικές από τις πιο κοινές βραχυπρόθεσμες παρενέργειες της 

εξωτερικής RT περιλαμβάνουν: 

Δερματικές αντιδράσεις – η RT μπορεί μερικές φορές να προκαλέσει μια αντίδραση 

στο δέρμα όπως ηλιακό έγκαυμα, προκαλώντας το δέρμα να γίνει πιο σκούρο ή να γίνει 

επώδυνο και να εμφανιστεί φαγούρα.  

Κούραση – η θεραπεία μπορεί να κάνει το παιδί να αισθάνεται κουρασμένο για μερικές 

εβδομάδες ή μήνες μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας.  

Αίσθημα αδιαθεσίας (ναυτία) και έμετος – αυτό είναι πιο συχνό εάν η περιοχή 

θεραπείας βρίσκεται κοντά στο στομάχι ή τον εγκέφαλο. 

Τριχόπτωση – οι ασθενείς μπορεί να εμφανίσουν απώλεια μαλλιών στην περιοχή που 

θεραπεύεται. Τα μαλλιά σχεδόν πάντα ξαναβγαίνουν μετά το τέλος της θεραπείας, 

αλλά μπορεί να έχουν διαφορετική υφή ή χρώμα από αυτό που ήταν πριν.  

Μείωση του αριθμού των αιμοσφαιρίων – ανάλογα με την περιοχή που θεραπεύεται, η 

RT μπορεί μερικές φορές να επηρεάσει τον μυελό των οστών, όπου παράγεται 

αίμα. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένους μώλωπες και αιμορραγία, κίνδυνο 

λοιμώξεων ή αναιμία. 

Οι ακριβείς παρενέργειες που θα παρουσιάσει το παιδί εξαρτώνται από την 

περιοχή του σώματος που υποβάλλεται σε θεραπεία.   
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Μακροχρόνιες και «όψιμες» παρενέργειες της ακτινοθεραπείας 

Η RT μπορεί μερικές φορές να προκαλέσει παρενέργειες που μπορεί να 

διαρκέσουν μήνες μετά τη θεραπεία. Οι «όψιμες» ανεπιθύμητες ενέργειες μπορεί να 

μην εμφανιστούν παρά μόνο χρόνια μετά το τέλος της θεραπείας. Πιθανές 

μακροπρόθεσμες και όψιμες παρενέργειες περιλαμβάνουν: 

Αναπτυξιακά προβλήματα – η θεραπεία του εγκεφάλου μπορεί να επηρεάσει τον τρόπο 

με τον οποίο ένα παιδί μεγαλώνει και αναπτύσσεται σωματικά και πνευματικά. 

Δεύτεροι καρκίνοι – ανάλογα με το που χρησιμοποιείται η RT, υπάρχει πολύ μικρή 

πιθανότητα να αυξήσει τον κίνδυνο να αναπτύξει ένα παιδί άλλο τύπο καρκίνου 

αργότερα στη ζωή του. 
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Κεφάλαιο 3: Δερματίτιδα από ακτινοβολία 

3.1 Κλινική Παρουσίαση 

Η RT ως θεραπευτική μέθοδος περιλαμβάνει την παροχή μιας δόσης 

ακτινοβολίας που είναι αρκετά υψηλή για να σκοτώσει τον όγκο, ενώ παράλληλα 

εξασφαλίζει όσο το δυνατόν μεγαλύτερο μέρος του υγιούς φυσιολογικού ιστού από τα 

επακόλουθα της ακτινοβολίας. Η παιδιατρική RT μπορεί να είναι δύσκολη για 

διάφορους λόγους.  

Οι ακτίνες Χ υψηλής ενέργειας που χρησιμοποιούνται στη σύγχρονη RT 

παράγουν συμβάντα άμεσου και έμμεσου ιονισμού που όχι μόνο οδηγούν σε 

τραυματισμό καρκινικών κυττάρων, αλλά θέτουν επίσης κίνδυνο τραυματισμού σε 

φυσιολογικούς ιστούς. Οι περισσότεροι ασθενείς που υποβάλλονται σε RT λαμβάνουν 

μικρές, καθημερινές δόσεις ακτινοβολίας. Ο κλινικός στόχος είναι να επιτευχθεί 

θανάτωση του όγκου μετά από επανειλημμένη έκθεση, ελαχιστοποιώντας παράλληλα 

τη βλάβη στον υγιή περιβάλλοντα ιστό. Αναπόφευκτα, ωστόσο, ένα μικρό κλάσμα 

ταχέως πολλαπλασιαζόμενων κυττάρων στη βασική στιβάδα του δέρματος 

τραυματίζεται ή καταστρέφεται, επιταχύνοντας τη μείωση του πληθυσμού των 

διαφοροποιημένων επιδερμικών κερατινοκυττάρων. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε 

απολέπιση - δηλαδή το ξεφλούδισμα και την αποβολή της επιδερμίδας - ανάλογα με τη 

συνολική δόση ακτινοβολίας που παρέχεται. Η διαταραχή της λειτουργίας του 

δερματικού φραγμού εγκυμονεί κινδύνους σχηματισμού τραύματος, απώλειας της 

ανοσοποιητικής λειτουργίας και μόλυνσης (Singh et al., 2016). 

Η οξεία φάση της δερματίτιδας από ακτινοβολία συχνά ορίζεται ως οι αλλαγές 

που παρατηρούνται εντός 90 ημερών μετά την RT. Η ανάπτυξη οξείας δερματίτιδας 

από ακτινοβολία ακολουθεί προβλέψιμη πορεία. Ενώ υπάρχουν πολλά συστήματα για 

τη βαθμολόγηση των επιδράσεων του δέρματος από την RT, αυτά που αναφέρονται 
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πιο συχνά είναι η κλίμακα βαθμολόγησης από το Common Terminology Criteria for 

Adverse Events (CTCAE) (US Department of Health and Human Services, 2019). 

Παροδικό, ήπιο ερύθημα μπορεί να εμφανιστεί εντός ωρών από την RT, 

πιθανόν λόγω της διαστολής των τριχοειδών αγγείων λίγο μετά την έκθεση του ασθενή 

στην ακτινοβολία. Ωστόσο το ερύθημα που σχετίζεται με την RT τυπικά δεν 

εμφανίζεται πριν από 2 έως 4 εβδομάδες μετά τη θεραπεία. Οι θύλακες της τρίχας και 

οι σμηγματογόνοι αδένες μπορεί να επηρεαστούν νωρίς κατά τη διάρκεια της RT, 

οδηγώντας σε ξηρό δέρμα και απώλεια μαλλιών. Καθώς αναπτύσσεται το ερύθημα, 

μπορεί να ακολουθήσει μια αντίδραση που μοιάζει με ηλιακό έγκαυμα, με 

συσχετισμένο οίδημα, κνησμό, ευαισθησία και αίσθημα καύσου. Η ξηρή απολέπιση, η 

οποία εκδηλώνεται ως κνησμός και απολέπιση του δέρματος, μπορεί να εμφανιστεί 3 

έως 6 εβδομάδες μετά το σχήμα RT, σε αθροιστικές δόσεις άνω των 20Gy. Με 

αυξανόμενες δόσεις ακτινοβολίας πάνω από 30-40Gy, οι ασθενείς μπορεί να 

αναπτύξουν υγρή απολέπιση - μια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από τρυφερό, 

κόκκινο δέρμα που σχετίζεται με ορώδες εξίδρωμα, αιμορραγική κρούστα και 

πιθανότητα ανάπτυξης βολβών. Λόγω της διάσπασης του δερματικού φραγμού, αυτό 

το στάδιο είναι γενικά επώδυνο. Χαρακτηρίζεται από αυξημένη ευαισθησία σε 

τραυματισμό από επαφή, ιδιαίτερα σε περιοχές κάμψης επιρρεπείς σε καταπόνηση 

τριβής (Zenda et al., 2016). 

Η οξεία δερματική αντίδραση συνήθως κορυφώνεται σε 1-2 εβδομάδες μετά 

την ολοκλήρωση της RT. Καθώς τα επιδερμικά κερατινοκύτταρα ξαναπληθαίνουν και 

η ανοσολογική απόκριση αντιστρέφεται, τα συμπτώματα της οξείας δερματίτιδας 

υποχωρούν στους περισσότερους ασθενείς. Ο χρόνος για την επίλυση οποιασδήποτε 

απολέπισης, ερυθήματος και οιδήματος είναι συνήθως 2-4 εβδομάδες μετά το τέλος 

της θεραπείας. Δεν είναι ασυνήθιστο να επιμένει η υπολειπόμενη μεταφλεγμονώδης 
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υπερμελάγχρωση, αλλά αυτή συνήθως εξασθενεί τους επόμενους μήνες μετά τη 

θεραπεία (Miller et al., 2011). 

Η χρόνια δερματίτιδα ακτινοβολίας τυπικά ορίζεται ως αλλαγές που 

συμβαίνουν περισσότερες από 90 ημέρες μετά από μια πορεία με RT. Οι χρόνιες 

δερματικές αλλαγές μπορεί να προκύψουν από ανώμαλες ή απορρυθμισμένες 

αλλοιώσεις στις προφλεγμονώδεις κυτοκίνες (Zenda et al., 2016). Μπορεί να υπάρξει 

παρατεταμένη απώλεια ορισμένων δομών του δέρματος όπως οι σμηγματογόνοι 

αδένες, τα τριχοθυλάκια και τα νύχια, καθώς και αλλαγές στην υφή του δέρματος. 

αναπτύσσουν σκλήρυνση και πάχυνση του χορίου. Η τελαγγειεκτασία μπορεί να 

εμφανιστεί ως αποτέλεσμα της διαστολής των αιμοφόρων αγγείων, ενώ η βλάβη στα 

αιμοφόρα αγγεία μπορεί επίσης να οδηγήσει σε υποξία των ιστών, προδιαθέτοντας τον 

ασθενή για ανάπτυξη δερματικών ελκών και/ή χρόνιων πληγών. Η επαγόμενη από την 

ακτινοβολία ίνωση είναι ένα δυνητικά σοβαρό επακόλουθο της RT που μπορεί να 

προκαλέσει λεμφοίδημα, συστολή δέρματος, επίμονη υπερμελάγχρωση και ακινησία 

των αρθρώσεων (Zenda et al., 2016). 

3.2  Παράγοντες κινδύνου 

Δεν υπάρχουν ακριβή δεδομένα για τη συχνότητα εμφάνισης χρόνιας 

δερματίτιδας από ακτινοβολία. Γενικά, το 95% των ασθενών που υποβάλλονται σε RT 

αναπτύσσουν κάποια μορφή δερματικής τοξικότητας. Δεν υπάρχει άμεση σχέση 

μεταξύ της εμφάνισης οξείας δερματικής αντίδρασης και της περαιτέρω ανάπτυξης 

χρόνιας δερματίτιδας από ακτινοβολία (Collette et al., 2008). 

Τόσο η πιθανότητα εμφάνισης δερματίτιδας από ακτινοβολία όσο και η 

σοβαρότητα των συμπτωμάτων εξαρτώνται από διάφορους παράγοντες. Οι παράγοντες 

που σχετίζονται με την υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης δερματίτιδας από 



22 
 

ακτινοβολία μπορούν να χωριστούν σε δύο ομάδες – άμεσα εξαρτώμενες από την 

ακτινοβολία και μη εξαρτώμενες από την ακτινοβολία.  

Οι παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο δερματίτιδας από ακτινοβολία 

εξαρτάται από την RT και περιλαμβάνουν: 

Την εγγύτητα του στόχου ακτινοβολίας στο δέρμα. 

Την ενέργεια της χρησιμοποιούμενης ακτινοβολίας. 

Τη δόση ακτινοβολίας και το πρόγραμμα κλασματοποίησης της θεραπείας. 

Το μέγεθος της επιφάνειας του δέρματος που εκτίθεται στην ακτινοβολία. 

Την παρουσία ή απουσία ραδιοευαισθητοποιητικής ταυτόχρονης ΧΜΘ (Barnett et 

al., 2012). 

Υπάρχουν επίσης αρκετοί παράγοντες που δεν συνδέονται άμεσα με τον τρόπο RT, οι 

οποίοι περιλαμβάνουν:  

Ταυτόχρονη ΧΜΘ: ορισμένοι παράγοντες μπορεί να αυξήσουν σημαντικά τον κίνδυνο 

όψιμων δερματικών επιπλοκών, αλλά δεν έχει ακόμη τεκμηριωθεί σαφής συσχέτιση. 

Τα αποτελέσματα της τυχαιοποιημένης κλινικής δοκιμής που συγκρίνει τη διαδοχική 

έναντι της ταυτόχρονης ΧΜΘ σε ασθενείς με ακτινοβολημένο καρκίνο δείχνουν 

σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο ίνωσης που προκαλείται από ακτινοβολία στην ομάδα 

ταυτόχρονης ΧΜΘ (Cuttino et al., 2011). 

Ταυτόχρονη στοχευμένη θεραπεία: οι βιολογικές ή/και στοχευμένες θεραπείες είναι 

μια νέα προσέγγιση σε πολλές κακοήθειες. Συχνά συνδυάζονται με RT. Πρόσφατα 

δημοσιευμένη αναφορά δείχνει ότι αυτός ο συνδυασμός μπορεί να οδηγήσει σε 
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αυξημένη τοξικότητα στη θεραπεία, που εκδηλώνεται ως σοβαρές δερματικές 

επιπλοκές (Donovan et al., 2007). 

Διαταραχές του συνδετικού ιστού: υπάρχει σύνδεση μεταξύ της υψηλότερης 

συχνότητας τοξικότητας του δέρματος μετά την ακτινοβολία και διαταραχών του 

συνδετικού ιστού. Η ανασκόπηση οκτώ μελετών παρατήρησης που περιλάμβαναν 404 

ασθενείς με νόσους του συνδετικού ιστού που υποβλήθηκαν σε RT έδειξε ότι υπήρχε 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση με όψιμες επιπλοκές που προκαλούνται από την 

ακτινοβολία σε φυσιολογικούς ιστούς (ίνωση, οστεονέκρωση και κατάγματα οστών) 

(Cuttino et al., 2011). 

Έτσι, σημαντική δερματίτιδα από ακτινοβολία παρατηρείται συχνότερα σε 

ασθενείς που λαμβάνουν θεραπεία για σάρκωμα και καρκίνους του δέρματος, του 

μαστού, της κεφαλής και του τραχήλου, καθώς η περιοχή στόχος της θεραπείας είναι 

συχνά κοντά στο δέρμα, με περιορισμένη ικανότητα εξασφάλισης του δέρματος από 

υψηλότερες δόσεις έκθεσης σε ακτινοβολία. Ορισμένοι ειδικοί για τον ασθενή 

παράγοντες μπορούν επίσης να αυξήσουν τον κίνδυνο και τη σοβαρότητα της 

δερματίτιδας από ακτινοβολία. Αυτοί περιλαμβάνουν τον υποσιτισμό, κάπνισμα, 

υπερβολικές πτυχές δέρματος, αυξημένο δείκτη μάζας σώματος, υποκείμενη αγγειακή 

νόσο ή νόσο του συνδετικού ιστού και γενετικούς παράγοντες, όπως κληρονομικές 

ελλείψεις επιδιόρθωσης του DNA (π.χ., όπως φαίνεται στην αναιμία Fanconi και στα 

σύνδρομα αταξίας-τελαγγειεκτασίας) (Freedman et al., 2009). 

3.3 Πρόληψη ακτινικής δερματίτιδας 

Οι πρόοδοι στην τεχνολογία παροχής ακτινοβολίας, όπως η ρυθμιζόμενη από 

την ένταση θεραπεία ακτινοβολίας, μπορούν να βοηθήσουν στην ελαχιστοποίηση της 

τοξικότητας του δέρματος που προκαλείται από την ακτινοβολία σε ορισμένους τύπους 
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όγκων, όπως ο καρκίνος του μαστού. Ωστόσο, υπάρχουν περιορισμένα προοπτικά 

τυχαιοποιημένα δεδομένα για τη χρήση φαρμακολογικών ή υποστηρικτικών 

παραγόντων φροντίδας, τοπικών ή μη, για την πρόληψη και τη θεραπεία της 

δερματίτιδας από ακτινοβολία. Γενικά, τα ευρήματα είναι αντικρουόμενα σε σχέση με 

την κλινική αξία των τοπικών παραγόντων και των επιδέσμων τραυμάτων στο να 

βοηθήσουν τους ασθενείς να αποφύγουν ή να μειώσουν τις επιπτώσεις της 

δερματίτιδας από ακτινοβολία. Ως εκ τούτου, είναι δύσκολο να καθιερωθούν ισχυρές 

κατευθυντήριες γραμμές κλινικής πρακτικής βασισμένες σε ενδείξεις στην προσέγγιση 

της βέλτιστης φροντίδας του δέρματος για ασθενείς που λαμβάνουν RT. (Miller et al., 

2011). 

Πολλές μικρές μελέτες έχουν διερευνήσει τη χρήση τοπικών θεραπειών, είτε 

ως προληπτικών παραγόντων είτε για τη διαχείριση των δερματικών αντιδράσεων 

καθώς εμφανίζονται. Συνήθως συνιστάται στους ασθενείς να χρησιμοποιούν 

μαλακτικό δέρματος ή ενυδατική κρέμα κατά τη διάρκεια της RT - ένα από τα πιο κοινά 

είναι μια υδατική κρέμα που χρησιμοποιείται τόσο ως προφύλαξη όσο και για τη 

θεραπεία του ερυθήματος και της ξηρής απολέπισης. Ορισμένα κέντρα έχουν 

χρησιμοποιήσει επίσης αλόη βέρα, αν και αρκετές μελέτες δείχνουν ότι η χρήση της 

δεν έχει κανένα όφελος (Freedman et al., 2009; Kole et al., 2017). Υπάρχουν λίγες 

τυχαιοποιημένες μελέτες τοπικών παραγόντων για δερματίτιδα από 

ακτινοβολία. Ωστόσο, η δοκιμή φάσης III RTOG συνέκρινε την τροχαμίνη, έναν μη 

στεροειδή αντιφλεγμονώδη παράγοντα, με την καλύτερη υποστηρικτική φροντίδα για 

γυναίκες που υποβάλλονται σε RT μαστού. Αν και δεν παρατηρήθηκε διαφορά στο 

μέσο μέγιστο βαθμό δερματίτιδας από ακτινοβολία, τα αποτελέσματα συγχέονταν από 

το γεγονός ότι το 85% των ασθενών στο σκέλος της καλύτερης υποστηρικτικής 



25 
 

φροντίδας χρησιμοποίησαν αλόη βέρα, Aquaphor ή άλλο τοπικό παράγοντα (Laetsch 

et al., 2011). 

Άλλα θέματα ενδιαφέροντος περιλαμβάνουν ενώσεις με βάση το υαλουρονικό 

οξύ, σουκραλφάτη ή καλέντουλα - αλλά και πάλι, τα δεδομένα είναι περιορισμένα ή 

αντικρουόμενα σε σχέση με την αποτελεσματικότητα ή το πρόσθετο όφελος αυτών των 

παραγόντων σε σύγκριση με την καλύτερη υποστηρικτική φροντίδα. Τα τοπικά 

κορτικοστεροειδή έχουν ενδιαφέρον για τη φροντίδα της δερματίτιδας από 

ακτινοβολία, λόγω των αντιφλεγμονωδών ιδιοτήτων τους. Περιορισμένα δεδομένα από 

προοπτικές τυχαιοποιημένες δοκιμές σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού υποδεικνύουν 

ότι η προφυλακτική εφαρμογή ενός στεροειδούς μέσης ισχύος, της φουροϊκής 

μομεταζόνης, είχε ως αποτέλεσμα λιγότερο ερύθημα και βελτίωση στα αναφερόμενα 

από τον ασθενή αποτελέσματα άνεσης και κνησμού (Miller et al., 2011). 

 Γενικά, η προφυλακτική εφαρμογή ενός τοπικού στεροειδούς ευνοείται για 

ασθενείς με υψηλότερο κίνδυνο δερματίτιδας από ακτινοβολία και τοπικά στεροειδή 

χρησιμοποιούνται συνήθως στη θεραπεία οξέων περιπτώσεων. Επιπλέον, υπάρχει 

κάποιο ενδιαφέρον για τη χρήση τοπικών αντιοξειδωτικών ή στοματικών ενζύμων για 

την πρόληψη της δερματίτιδας από ακτινοβολία, αλλά μέχρι σήμερα δεν έχει 

υποστηριχθεί σαφές όφελος (Kim et al., 2013; Dyer et al., 2016). 

 

3.4 Νοσηλευτική διαχείριση ακτινικής δερματίτιδας 

Αξιολόγηση 

Η διαχείριση της ακτινικής δερματίτιδας στα παιδιά με καρκίνο πρέπει να βασίζεται 

στην αποτελεσματική αξιολόγησή της με τη χρήση των κριτηρίων του Common 

Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) (US Department of Health and 
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Human Services, 2019). Πιο συγκεκριμένα σύμφωνα με αυτά τα κριτήρια η ακτινική 

δερματίτιδα διακρίνεται ως εξής: 

Οξείες Δερματικές Αντιδράσεις 

Βαθμός 1 

Η αντιμετώπιση βασίζεται κυρίως στη σοβαρότητα του κατεστραμμένου δέρματος. Οι 

ασθενείς με δερματίτιδα ακτινοβολίας βαθμού 1 αντιμετωπίζονται με μη ειδική 

θεραπεία παρόμοια με τα προαναφερθέντα γενικά μέτρα πρόληψης. Η ξηρή απολέπιση 

μπορεί να αντιμετωπιστεί με υδρόφιλες ενυδατικές κρέμες, ενώ ο κνησμός και ο 

ερεθισμός μπορούν να αντιμετωπιστούν με στεροειδή χαμηλής έως μέσης ισχύος 

(Terrazzino et al., 2012). 

 

Εικόνα 1: Δερματίτιδα ακτινοβολίας βαθμού 1. Πηγή: 

https://www.pagni.gr/mycode/pdf/aktinoth_metaktiniki_dermatitida.PDF 

 

Βαθμός 2 και 3 

Με πιο σοβαρές αντιδράσεις που περιλαμβάνουν υγρή απολέπιση (βαθμοί 2 και 3), η 

θεραπεία θα πρέπει να στοχεύει στην πρόληψη της δευτερογενούς μόλυνσης και στην 

επίδεση των περιοχών με υγρή απολέπιση. Οι επίδεσμοι χρησιμοποιούνται σε υγρή 

απολέπιση για τη διατήρηση ενός υγρού περιβάλλοντος πάνω από το αποεπιθηλιωμένο 

δέρμα, το οποίο επιτρέπει υψηλότερο ρυθμό επούλωσης πληγών. Μια ποικιλία 
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επιδέσμων έχει χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία αυτών των βλαβών, αλλά τα 

αποτελέσματα μέχρι σήμερα είναι ασαφή. Δύο τύποι επιδέσμων που χρησιμοποιούνται 

συνήθως στην υγρή απολέπιση είναι οι υδρογέλης και οι υδροκολλοειδείς επίδεσμοι. 

Οι επίδεσμοι υδρογέλης δεν προσκολλώνται στις πληγές και επιτρέπουν τον εύκολο 

καθαρισμό και την επανεφαρμογή. Οι υδροκολλοειδείς επίδεσμοι είναι απορροφητικοί, 

αυτοκολλούμενοι και μπορούν να μείνουν στη θέση τους για αρκετές ημέρες για να 

απλοποιήσουν τη φροντίδα του τραύματος. Αυτοί οι επίδεσμοι έχουν φανεί ότι 

επιταχύνουν την επούλωση των πληγών και βελτιώνουν την άνεση του ασθενούς, αλλά 

δεν υπάρχουν μέχρι σήμερα RCT υψηλής ισχύος που να συγκρίνουν αυτές τις 

θεραπείες. 

 

Εικόνα 2: Δερματίτιδα ακτινοβολίας βαθμού 2 και 3. Πηγή: 

https://www.pagni.gr/mycode/pdf/aktinoth_metaktiniki_dermatitida.PDF 

 

Βαθμός 4 

Σε σοβαρές δερματικές αντιδράσεις σε RT (βαθμός 4), υπάρχει σημαντική δερματική 

νέκρωση πλήρους πάχους και εξέλκωση. Η θεραπεία απαιτεί διεπιστημονική 

προσέγγιση και διακοπή της RT. Επιπλέον, μπορεί να ενδείκνυται η χειρουργική 

απομάκρυνση νεκρωτικών ιστών και η χρήση δερματικών μοσχευμάτων πλήρους 

πάχους ή πτερυγίων μίσχου. Αυτές οι υψηλού βαθμού δερματικές αντιδράσεις 

τοξικότητας του δέρματος μπορούν να οδηγήσουν σε καθυστερημένες επακόλουθες 

αλλαγές, συμπεριλαμβανομένης της ίνωσης και των μη επουλωτικών ελκών, τα οποία 
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έχουν πιθανότητα κακοήθους μετασχηματισμού. Επιπλέον, κύματα φλεγμονής μπορεί 

να εμφανιστούν με εγκαύματα ακτινοβολίας που οδηγούν στην ανάγκη για διαδοχικές 

χειρουργικές εκτομές, ανακατασκευή. 

Χρόνιες Δερματικές Αντιδράσεις 

Σε αντίθεση με την πλειονότητα των περιπτώσεων οξέων δερματικών αντιδράσεων 

στην RT, η χρόνια δερματίτιδα από ακτινοβολία και η επαγόμενη από ακτινοβολία 

ίνωση είναι απίθανο να επιδιορθωθούν μόνοι τους. Όπως και στην οξεία δερματίτιδα 

ακτινοβολίας, η φροντίδα των ελκών και των πληγών που προκύπτουν από χρόνια 

δερματίτιδα από ακτινοβολία ακολουθεί τις γενικές οδηγίες φροντίδας του τραύματος. 

Οι επίδεσμοι τραυμάτων προστατεύουν το τραυματισμένο δέρμα από περιβαλλοντικές 

βλάβες και μολύνσεις και επίσης χρησιμεύουν στον περιορισμό των εκκρίσεων του 

τραύματος (Roy et al., 2001). 

 

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις  

 Αν και η RT μπορεί να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο στη θεραπεία ή τον έλεγχο του 

καρκίνου και στην ανακούφιση των συμπτωμάτων, έχει επίσης παρενέργειες. Οι 

παρενέργειες της RT μπορεί να επηρεάσουν την ποιότητα ζωής και την καθημερινή 

λειτουργία του ασθενούς. Οι σοβαρές παρενέργειες μπορεί να οδηγήσουν σε 

καθυστερήσεις στη θεραπεία, επηρεάζοντας δυνητικά την έκβαση της θεραπείας. Όλοι 

οι ασθενείς που λαμβάνουν RT διατρέχουν κίνδυνο δερματικών αντιδράσεων στην 

περιοχή του σώματος που θεραπεύεται. Άλλες παρενέργειες της RT είναι 

συγκεκριμένες για το μέρος του σώματος που αντιμετωπίζεται. Οι νοσηλευτές σε όλα 

τα περιβάλλοντα είναι απαραίτητοι για να βοηθήσουν τους ασθενείς να διαχειριστούν 

τις παρενέργειες της θεραπείας και να διατηρήσουν την ποιότητα ζωής τους. Οι 
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νοσηλευτές διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην εκπαίδευση, την αξιολόγηση και την 

παρακολούθηση των ασθενών για αυτό το σύμπτωμα. Η νοσηλευτική φροντίδα του 

ασθενούς που λαμβάνει RT περιλαμβάνει παρακολούθηση και εκπαίδευση των 

οικογενειών για πιθανές παρενέργειες. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες μπορεί να 

συνίστανται σε ναυτία, έμετο, διάρροια, κόπωση, τριχόπτωση, δερματικές αλλαγές 

συμπεριλαμβανομένου ερυθήματος ή υπερμελάγχρωσης, βλεννογονίτιδα, ξηροστομία 

και πιθανή καταστολή των λευκών αιμοσφαιρίων, των ερυθρών αιμοσφαιρίων και των 

αιμοπεταλίων. Οι νοσηλευτές πρέπει να ενθαρρύνουν τους ασθενείς να διατηρούν το 

δέρμα καθαρό και στεγνό χωρίς τη χρήση λοσιόν και να ενθαρρύνουν την καλή 

στοματική υγιεινή. Οι νοσηλευτές θα πρέπει να παρακολουθούν την πλήρη 

αιματολογική εξέταση του ασθενούς και να αξιολογούν για μειούμενες τιμές 

(Terrazzino et al., 2012). 

 Σκοπός 

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση της συχνότητας εμφάνισης 

της ακτινικής δερματίτιδας σε νοσηλευόμενα παιδιά με καρκίνο, υπό RT.  
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Κεφάλαιο 4: Μεθοδολογία 

Συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που πραγματοποιήθηκε από 01-01-2002 

έως 15-02-2022, με αναζήτηση άρθρων με τη χρήση λέξεων κλειδιών: “radiotherapy, 

radiology, toxicity, dermatitis, radiodermatitis, actinodermatitis, dermatologic 

complications, pediatric patients, children, cancer” σε διεθνείς βιβλιογραφικές βάσεις 

δεδομένων (MEDLINE (via PubMed), The Cochrane Library, CINAHL, Web of 

Science Collection, και Scopus) καθώς και συνώνυμα και συνδυασμός των όρων. 

Χρησιμοποιήθηκε η διαδικασία PICOTS (Population, Intervention, Comparator, 

Outcome, Timing, Setting) σαν αξιολογικό κριτήριο για την εισαγωγή των άρθρων στη 

μελέτη. Τα κριτήρια εισαγωγής ενός άρθρου στη μελέτη παρουσιάζονται στον Πίνακα 

1. 

Table 1: Κριτήρια επιλογής άρθρων 

PICOTS Question: Ποια είναι η συχνότητα εμφάνισης ραδιοδερματίτιδας σε παιδιά 

με καρκίνο που υποβάλλονται σε ακτινοθεραπεία; 

Population: Παιδιά, έφηβοι ή νεαροί ενήλικες (<23 ετών) με καρκίνο (όλοι 

οι τύποι) που υποβάλλονται σε RT (όλες οι μέθοδοι) 

Intervention: Χωρίς παρέμβαση 

Comparator: Χωρίς σύγκριση ή σύγκριση με τη μέθοδο RT method ή τη 

ΧΜΘ 

Outcomes: Ποσοτικά δεδομένα για τη συχνότητα εμφάνισης 

ραδιοδερματίτιδας σε παιδιά που υποβάλλονται σε θεραπεία για καρκίνο υπό 

RT. 

Timing: Κατά την εφαρμογή της RT.  

Setting: Νοσηλευόμενοι ασθενείς. 

Κριτήρια επιλογής Κριτήρια αποκλεισμού 

Μελέτες σε παιδιά, εφήβους ή νεαρούς 

ενήλικες (<23 ετών) με καρκίνο (όλοι οι 

Μελέτες περιπτώσεων, 

συστηματικές ανασκοπήσεις, 

μετα-αναλύσεις, επιστολές, 
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τύποι) που υποβάλλονται σε RT (όλες οι 

μέθοδοι). 

Δημοσιευμένα άρθρα από 2002-2022. 

Μελέτες που αναφέρουν τουλάχιστον 

ένα αποτέλεσμα. 

Ποσοτικές μελέτες, προοπτικές μελέτες ή 

μελέτες παρατήρησης. 

σχόλια, κριτικές ή γκρίζα 

βιβλιογραφία που περιλαμβάνει 

περιλήψεις και δεν έχει 

αξιολογηθεί από ομοτίμους. 

Μελέτες χωρίς 

δειγματοληπτικές πληροφορίες 

για παιδιατρικούς ασθενείς με 

καρκίνο. 

Άρθρα που δεν δημοσιεύονται 

στην αγγλική γλώσσα. 

 

Τα αποτελέσματα της διαδικασίας επιλογής των άρθρων αναφέρονται σύμφωνα με τις 

οδηγίες Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (Liberati 

et al., 2009). Εξετάστηκε ο κάθε τίτλος και περίληψη ως προς την καταλληλότητα και 

στη συνέχεια εξετάστηκαν διεξοδικά τα προεπιλεγμένα κείμενα των άρθρων. 

Μετά από αναζήτηση στις βάσεις δεδομένων και εφαρμογή των φίλτρων αναζήτησης 

άρθρων της τελευταίας δεκαετίας, προέκυψαν 40 άρθρα. Από αυτά, μετά από 

αξιολόγηση του τίτλου, της περίληψης ή/και του κειμένου των άρθρων, επιλέχθηκαν 

16 άρθρα για ένταξη στη μελέτη (Διάγραμμα 1). 

Τα δεδομένα απομονώθηκαν και χρησιμοποιήθηκαν από κάθε μελέτη: συγγραφείς, 

έτος δημοσίευσης και χώρα, μεθοδολογία, σκοπός, ηλικία συμμετεχόντων, δείγμα, 

ομάδα ελέγχου, κριτήρια επιλογής δείγματος, εργαλεία και αποτελέσματα αξιολόγησης 

της ραδιοδερματίτιδας. 
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Διάγραμμα 1: Διάγραμμα ροής επιλογής άρθρων 

 

 

 

 

 

 

 

  

Άρθρα που προέκυψαν μετά την αρχική αναζήτηση από:  

Pubmed: n = 231 

Scopus: n = 212 

Web of Science: n = 113 

CINACL: n = 148 

Cochrane database: n = 196 

 

Σύνολο άρθρων: (n =40) 

 

Αποκλεισμός άρθρων που δεν 

αφορούσαν παιδιατρικούς 

ασθενείς: (n =10) 

 

Αποκλεισμός άρθρων που δεν 

αφορούσαν RT: (n =8) 

 

Αποκλεισμός άρθρων που δεν 

αφορούσαν ραδιοδερματίτιδα:  

(n =5) 

 

Αποκλεισμός άρθρων που δεν 

ήταν στην αγγλική γλώσσα:  

(n =1) 

 

Επιλεγμένες άρθρα για την 

ανασκόπηση 

(n =16) 
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Κεφάλαιο 5: Αποτελέσματα  

Από τα 16 άρθρα που εντάχθηκαν στη μελέτη 2 άρθρα δημοσιεύθηκαν το 2021, 2 

άρθρα το 2020, 2 άρθρα το 2018, 2 άρθρα 2017, 2 άρθρα το 2016, 1 άρθρο το 2015, 1 

άρθρο το 2013, 2 άρθρα το 2009 και 2 άρθρα το 2002.  

Οι 5 μελέτες προέρχονταν από την Γερμανία (Salfelder et al., 2020; Häußler et al., 

2018; Pixberg et al, 2016; Sterzing et al., 2009; Doyen et al., 2021), 7 από τις ΗΠΑ 

(Song et al., 2017; Kim et al., 2016;Krasin et al., 2009; Chang et al., 2002; Suneja  et 

al., 2013; Breen et al., 2021; Laack et al., 2018), 1 από τη Βραζιλία (Lucas et al., 2017), 

1 από την Ιαπωνία (Sasaki et al., 2002), 1 από την Ολλανδία (Cox et al., 2015) και 1 

από το Ηνωμένο Βασίλειο (Gaito et al., 2021) (Πίνακας 2). 

Οι 15 μελέτες έδειξαν ότι η εφαρμογή RT σε νοσηλευόμενα παιδιά με καρκίνο μπορεί 

να οδηγήσει στην εμφάνιση διαφορετικού βαθμού βαρύτητας ακτινικής δερματίτιδας  

(Häußler et al., 2018; Song et al., 2017; Lucas et al., 2017; Kim et al., 2016; Pixberg et 

al, 2016; Krasin et al., 2009; Sterzing et al.,  2009; Chang et al., 2002; Sasaki et al., 

2002; Suneja  et al., 2013; Cox et al., 2015; Breen et al., 2021; Gaito et al., 2021; Doyen 

et al., 2021). 

Συγκεκριμένα 3 μελέτες υποστηρίζουν ότι οι ασθενείς μετά από RT εμφάνισαν 

ακτινική δερματίτιδα βαθμού 1 (Salfelder et al., 2020; Sterzing et al.,  2009; Suneja  et 

al., 2013), 3 μελέτες υποστηρίζουν ότι οι ασθενείς μετά από RT εμφάνισαν ακτινική 

δερματίτιδα βαθμού 2 (Gaito et al., 2021; Häußler et al., 2018; Cox et al., 2015), 6 

μελέτες υποστηρίζουν ότι οι ασθενείς μετά από RT εμφάνισαν ακτινική δερματίτιδα 

βαθμού 3 (Song et al., 2017; Lucas et al., 2017; Kim et al., 2016; Chang et al., 2002; 

Doyen et al., 2021; Suneja  et al., 2013), 3 μελέτες υποστηρίζουν ότι οι ασθενείς μετά 

από RT εμφάνισαν ακτινική δερματίτιδα βαθμού 4  (Sasaki et al., 2002; Pixberg et al, 
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2016; Krasin et al., 2009). Τέλος, 1 μελέτη έδειξε ότι δεν υπήρχε διαφορά στην 

τοξικότητα του δέρματος (Laack et al., 2018) (Πίνακας 2). 

Πιο αναλυτικά τα αποτελέσματα από 16 μελέτες σε 2,818 ασθενείς <23 ετών έδειξαν: 

Η μελέτη των Salfelder et al. είχε σκοπό τη διερεύνηση της συχνότητας 

εμφάνισης δερματικής τοξικότητας και την έκβαση της RT πολλαπλών στόχων 

(mtRT). Το δείγμα αφορούσε 38 παιδιά που διαγνώστηκαν με σάρκωμα από το 2008-

2017. Τα αποτελέσματα έδειξαν δύο ασθενείς που υπέφεραν από οξεία 

ραδιοδερματίτιδα βαθμού 3 μετά από mtRT. Οι πιο συχνές δερματικές τοξικότητες 

βαθμού 1 και 2 κατά τη διάρκεια της mtRT ήταν κόπωση (72%), δερματίτιδα (56%) 

και ναυτία/έμετος (50%) (Salfelder et al., 2020). 

Οι Häußler et al. πραγματοποίησαν 20ετή αναδρομική μελέτη με σκοπό την 

αξιολόγηση των ραβδομυοσαρκωμάτων (RMS) της κεφαλής και του τραχήλου σε 

παιδιατρικούς ασθενείς σε σχέση με την κλινική εικόνα, τη θεραπεία και την επιβίωση. 

Συμπεριλήφθηκαν 28 ασθενείς (17 αγόρια, 11 κορίτσια). Τα δεδομένα ελήφθησαν από 

διαγράμματα ασθενών με RMS κεφαλής και τραχήλου που διαγνώστηκαν μεταξύ 

1996-2016. Αναλύθηκαν η κλινική πορεία, οι τρόποι θεραπείας και οι παρενέργειες. Η 

ανάλυση επιβίωσης πραγματοποιήθηκε με τη μέθοδο Kaplan-Meier. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι οι πιο συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες που προέκυψαν από τη ΧΜΘ και την 

RT περιλάμβαναν ουδετεροπενία, βλεννογονίτιδα, ναυτία και έμετο, δερματίτιδα 

βαθμού 2 (Häußler et al., 2018). 

Οι Song et al. στη μελέτη τους ανέλυσαν την επίδρασης της RT σε ασθενείς με 

αρθρικό σάρκωμα. Στη μελέτη εξετάστηκαν αναδρομικά τα ιατρικά αρχεία 103 

ασθενών (5-72 ετών) που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση, με/χωρίς RT, από 

Αύγουστο 1982 - Ιούλιο 2013. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 6 ασθενείς παρουσίασαν 
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επιπλοκές τραύματος βαθμού 3. Τρεις από αυτούς έλαβαν επικουρική RT και 3 όχι. 

Δεν υπήρξε σημαντική διαφορά στο ποσοστό επιπλοκών του τραύματος βαθμού 3 σε 

ασθενείς που έλαβαν επικουρική RT ή σε αυτούς που δεν έλαβαν. Σε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε επικουρική RT, η δερματίτιδα από ακτινοβολία ήταν συνήθως 

αυτοπεριοριζόμενη χωρίς θεραπεία (Song et al., 2017). 

 Οι Lucas et al. στη μελέτη τους είχαν σκοπό τη διερεύνηση της συμβολής της 

RT στην οξεία και όψιμη δερματική τοξικότητα σε ασθενείς με σάρκωμα θωρακικού 

τοιχώματος. Συλλέχθηκαν δεδομένα από 23 παιδιά ασθενείς που υποβλήθηκαν σε RT 

και εξετάστηκαν για να αξιολογηθεί η σχέση μεταξύ της δόσης ακτινοβολίας, των 

κλινικών παραγόντων και του κινδύνου καθυστερημένων επιπλοκών. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι οι οξεία τοξικότητα περιορίστηκε κυρίως στη δερματίτιδα 

από ακτινοβολία, με 6 ασθενείς (26,1%) να εμφανίζουν δερματίτιδα ακτινοβολίας 

βαθμού 3. Η όψιμη  δερματική τοξικότητα περιορίστηκε κυρίως στη δερματίτιδα από 

ακτινοβολία βαθμού 3 (13 ασθενείς, 56,5%) (Lucas et al., 2017). 

 Οι Kim et al. αξιολόγησαν την επίδραση της μετεγχειρητικής RT σε ασθενείς 

με σάρκωμα, την επιβίωση και τις επιπλοκές. Τα κλινικά δεδομένα ελήφθησαν με 

αναδρομική μελέτη των αρχείων 17 ασθενών από Αύγουστο 2008 - Νοέμβριο 2015. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι μόνο ένας ασθενής παρουσίασε δερματίτιδα από 

ακτινοβολία βαθμού 3 και δεν υπήρξε σημαντική επιπλοκή του τραύματος  (Kim et al., 

2016). 

Η μελέτη των Pixberg et al.  διερεύνησε τη σχέση μεταξύ του μέγιστου βαθμού 

τοξικότητας του δέρματος, της δόσης ακτινοβολίας & των κλινικών μεταβλητών σε 

1500 παιδιά & εφήβους που λάμβαναν RT για σαρκώματα οστών & μαλακών ιστών, 

και συμμετείχαν σε προοπτική μελέτη σε Γερμανία (2001-2016) και Σουηδία (2008-
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2016). Η ταξινόμηση της δερματικής τοξικότητας βασίστηκε στα κριτήρια του 

Radiation Therapy Oncology Group/European Organization for Research and 

Treatment of Cancer (RTOG/EORTC). Τα αποτελέσματα έδειξαν υψηλού βαθμού 

οξεία τοξικότητα  μετά την RT παιδιών και εφήβων που εμφανίζεται σε ένα μέτριο 

ποσοστό ασθενών (18,9%) με τη δερματίτιδα να εμφανίζεται στο 7,6% (Pixberg et al, 

2016). 

Οι Krasin et al. διερεύνησαν τη σχέση μεταξύ του μέγιστου βαθμού τοξικότητας 

του δέρματος, της δόσης ακτινοβολίας & των κλινικών μεταβλητών σε παιδιά & 

εφήβους που λάμβαναν RT για σαρκώματα οστών & μαλακών 

ιστών.  Πραγματοποίησαν προοπτική μελέτη μεταξύ Ιανουαρίου 2003 - Ιουλίου 2006.  

Η δερματίτιδα από ακτινοβολία βαθμολογήθηκε σύμφωνα με τα  CTCAE criteria ver 

2.0. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση του αυξημένου 

βαθμού  δερματικής τοξικότητας 4 μεταξύ της δόσης (P<0,01), της έκτασης του 

δέρματος που υποβλήθηκε σε θεραπεία >4000cGy (Ρ=0,03), της bolus χορήγησης 

(Ρ<0,01), της καυκάσιας φυλής (Ρ<0,01) & του πόνου (Ρ<0,01) (Krasin et al., 2009). 

Οι Sterzing et al.  (2009) αξιολόγησαν τη χρήση IMRT σε 18 από τα 31 παιδιά 

& εφήβους με καρκίνο, από το 1999-2008. Πραγματοποίησαν αναδρομική μελέτη στην 

οποία η δερματίτιδα από ακτινοβολία βαθμολογήθηκε σύμφωνα με τα κριτήρια 

CTCAE criteria ver 2.0. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι οξείες παρενέργειες της RT 

ήταν ερύθημα δέρματος χαμηλού βαθμού (CTCAE βαθμού 1-2) σε έναν ασθενή 

(Sterzing et al., 2009). 

Οι Chang et al. προσδιόρισαν τη συχνότητα εμφάνισης οξείας δερματικής 

τοξικότητας και τη διακοπή της θεραπείας που σχετίζεται με την κρανιονωτιαία 

ακτινοβολία ηλεκτρονίων (ERT) και φωτονίων (PRT) σε παιδιά που λάμβαναν ή όχι 
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ΧΜΘ. Πραγματοποιήθηκε αναδρομική μελέτη που περιλάμβανε ηλεκτρονική 

αναζήτηση της βάσης δεδομένων RT στο Κέντρο Καρκίνου MD Anderson του 

Πανεπιστημίου του Τέξας. Εντοπίστηκαν συνολικά 79 ασθενείς <18 ετών από τον 

Οκτώβριο του 1980 έως τον Μάρτιο του 2000. Η οξεία δερματική τοξικότητα 

βαθμολογήθηκε σύμφωνα με τα CTCAE criteria ver 4.0. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι  

οι περισσότεροι ασθενείς εμφάνισαν δερματίτιδα βαθμού 0-1 είτε ελάμβαναν ΧΜΘ 

είτε όχι (Chang et al., 2002). 

Οι Sasaki et al. αποσαφήνισαν τα χαρακτηριστικά του όγκου και αξιολόγησαν 

την αποτελεσματικότητα της RT σε ασθενείς με αγγειοσάρκωμα. Στη μελέτη 

εντάχθηκαν 30 ασθενείς με αγγειοσάρκωμα (20 άνδρες και 10 γυναίκες, εύρος ηλικίας 

4-89 ετών, διάμεσος 66) που έλαβαν RT από το 1986 έως το 1999. Πραγματοποιήθηκε 

μονομεταβλητή ανάλυση και ανάλυση επιβίωσης με μεθόδους Kaplan-Meier. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι η χορήγηση υψηλής δόσης RT κατέστειλε την εμφάνιση 

απομακρυσμένων μεταστάσεων (P = 0,006) ενώ 2 ασθενείς εμφάνισαν ακτινική 

δερματίτιδα βαθμού 4 (RTOG Grade 4) (Sasaki et al., 2002). 

Οι Suneja  et al. διερεύνησαν την οξεία δερματική τοξικότητα σε παιδιά με 

κακοήθειες του ΚΝΣ που έλαβαν RT. Πραγματοποιήσαν αναδρομική μελέτη 48 

παιδιών με κακοήθεις όγκους του ΚΝΣ που υποβλήθηκαν σε θεραπεία από το 2010 

έως το 2012. Η βαθμολογία της δερματικής τοξικότητας έγινε με τα κριτήρια CTCAE 

ver 4.0. Τα αποτελέσματα έδειξαν η οξεία δερματική τοξικότητα ήταν χαμηλού βαθμού 

και αντιμετωπίσιμη. Οι πιο συχνά παρατηρούμενες οξείες τοξικότητες ήταν η κόπωση, 

η αλωπεκία και η δερματίτιδα βαθμού 3. Οι λιγότερο συχνές ήταν η αϋπνία και ο έμετος 

(Suneja  et al., 2013). 
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Οι Cox et al. προσδιόρισαν την οξεία δερματική τοξικότητα σε παιδιά με 

μυελοβλάστωμα που υποβάλλονται σε IMRT. Συμμετείχαν 15 ασθενείς από 3–21 ετών 

που ελάμβαναν εβδομαδιαία ενδοφλέβια βινκριστίνη. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 

73% των ασθενών ανέπτυξε ερύθημα του κρανιακού δέρματος (βαθμού 2) με ξηρή 

απολέπιση (40%) ή υγρή απολέπιση περιορισμένη στις δερματικές πτυχές του αυτιού 

(33%) (Cox et al., 2015). 

Οι Breen et al. διερεύνησαν τους παράγοντες που σχετίζονται με την ανάπτυξη 

οξείας δερματικής τοξικότητας σε παιδιά που λαμβάνουν PT. Συμπεριλήφθηκαν 422 

παιδιά που υποβλήθηκαν σε PT από το 2016 - 2017 σε 7 ιδρύματα. Οι συσχετίσεις 

μεταξύ των μεταβλητών ασθενών και θεραπείας με την ανάπτυξη οξείας δερματικής 

τοξικότητας αξιολογήθηκαν με πολυμεταβλητή ανάλυση. Οι ασθενείς που έλαβαν 49-

55Gy είχαν περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν τοξικότητα δέρματος (OR: 2,18; 

95% CI, 1,06-4,44; P = 0,033) από εκείνους που έλαβαν <49Gy (Breen et al., 2021). 

Οι Gaito et al. αξιολόγησαν και συνέκριναν την οξεία και όψιμη δερματική 

τοξικότητα που προκαλείται σε ασθενείς από την RT με X-rays (XRT) και από την 

proton beam RT (PBT). Μελετήθηκαν 79 παιδιά ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

θεραπεία με XRT ή PBT και ταυτόχρονη ΧΜΘ. Η οξεία και όψιμη τοξικότητα από τη 

RT βαθμολογήθηκε με τα κριτήρια του RTOG. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 48,4% 

(15/31) των ασθενών είχαν οξεία τοξικότητα βαθμού 2-3 και το 29,0% (9/31) των 

ασθενών είχαν τοξικότητα βαθμού 1-2 (Gaito et al., 2021). 

Οι Doyen et al. διερεύνησαν την πρώιμη δερματική τοξικότητα σε ασθενείς που 

ακτινοβολήθηκαν με παλμική θεραπεία πρωτονίων υψηλής δόσης (PT). 

Πραγματοποιήθηκε αναδρομική μελέτη σε 127 ασθενείς που έλαβαν θεραπεία PT με 

υψηλή δόση (10Gy/sec), από τον Σεπτέμβριο του 2016 έως τον Απρίλιο 2020. 
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Παρατηρήθηκε μέγιστη οξεία δερματική τοξικότητα βαθμού ≥2 σε 49 (38,6%) 

ασθενείς, εκ των οποίων 8 (6,3%) παρουσίασαν τοξικότητα 3ου βαθμού. Δεν 

παρατηρήθηκε οξεία δερματική τοξικότητα βαθμού 4 ή 5 (Doyen et al., 2021). 

Οι Laack et al. στη προοπτική συγκριτική μελέτη τους προσδιόρισαν τους 

παράγοντες που σχετίζονται με την ανάπτυξη οξείας δερματικής τοξικότητας σε παιδιά 

που υποβλήθηκαν σε PT δέσμης & εστιακή PT. Συμπεριλήφθηκαν 422 ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε PT από την 1η Ιανουαρίου 2016 έως τις 30 Ιουνίου 2017. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι δεν υπήρχε διαφορά στην τοξικότητα του δέρματος (72%, P 

= 0,56) μεταξύ των παιδιών που υποβλήθηκαν σε PT δέσμης & εστιακή PT (Laack et 

al., 2018). 

Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά μελετών  

Συγγραφείς/έτος Σκοπός Δείγμα Μεθοδολογία  Βασικά ευρήματα  

Salfelder et al. 

(2020) 

Η διερεύνηση της 

συχνότητας εμφάνισης 

τοξικότητας & της 

έκβασης της mtRT 

38 παιδιά με 

σάρκωμα  

Αναδρομική μελέτη 

από 2008-2017. Η 

τοξικότητα 

βαθμολογήθηκε 

σύμφωνα με τα 

κριτήρια  CTCAE 

ver 4.03 

Δύο ασθενείς με 

σαρκώματα Ewing 

στην περιοχή του 

κορμού υπέφεραν 

από οξεία 

ραδιοδερματίτιδα 

βαθμού 3 μετά από 

RT. 

Οι πιο συχνές 

τοξικότητες βαθμού 1 

και 2 κατά τη 

διάρκεια της RT ήταν 

κόπωση (72%), 

δερματίτιδα (56%) & 

ναυτία & έμετος 

(50%). 
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Häußler et al. 

(2018) 

Η αξιολόγηση των RMS 

κεφαλής & τραχήλου σε 

παιδιατρικούς ασθενείς 

σε σχέση με την κλινική 

εικόνα, τη θεραπεία & 

την επιβίωση. 

28 παιδιά (17 

αγόρια, 11 

κορίτσια) 

Αναδρομική μελέτη 

20ετίας μεταξύ 

1996-2016. 

Η ανάλυση 

επιβίωσης 

πραγματοποιήθηκε 

με τη μέθοδο 

Kaplan-Meier 

Οι πιο συχνές 

ανεπιθύμητες 

ενέργειες που 

προέκυψαν από τη 

ΧΜΘ & την RT 

περιλάμβαναν 

ουδετεροπενία, 

βλεννογονίτιδα, 

ναυτία & έμετο & 

δερματίτιδα βαθμού 

2.  

Song et al. 

(2017) 

Η επίδραση της RT σε 

ασθενείς με αρθρικό 

σάρκωμα 

103 ασθενείς 

(5-72 ετών), 

από αυτούς οι 

31 (30%) <25 

ετών, που 

υποβλήθηκαν 

σε χειρουργική 

επέμβαση, 

με/χωρίς RT 

Αναδρομική 

συγκριτική μελέτη 

αρχείων ασθενών, 

από Αύγουστο 1982 

- Ιούλιο 2013.  Η 

δερματίτιδα από 

ακτινοβολία 

βαθμολογήθηκε 

σύμφωνα με τα 

κριτήρια  CTCAE 

ver 4.0  

6 ασθενείς 

παρουσίασαν 

επιπλοκές τραύματος 

βαθμού 3. Τρεις από 

αυτούς έλαβαν 

επικουρική RT & 3 

όχι. Δεν υπήρξε 

σημαντική διαφορά 

στο ποσοστό 

επιπλοκών του 

τραύματος βαθμού 3 

σε ασθενείς που 

έλαβαν επικουρική 

RT ή σε αυτούς που 

δεν έλαβαν (P = 

0,175). Σε ασθενείς 

που υποβλήθηκαν σε 

επικουρική RT, η 

δερματίτιδα από 

ακτινοβολία ήταν 

συνήθως 

αυτοπεριοριζόμενη 

χωρίς θεραπεία.  

Lucas et al. 

(2017) 

Η διερεύνηση της 

συμβολής της RT στην 

οξεία και όψιμη 

δερματική τοξικότητα σε 

ασθενείς με σάρκωμα 

θωρακικού τοιχώματος  

23 παιδιά 

ασθενείς  που 

υποβλήθηκαν 

σε RT  

Προοπτική μελέτη 

που χρησιμοποίησε 

τα κριτήρια CTCAE 

ver 2.0  

Η οξεία τοξικότητα 

περιορίστηκε κυρίως 

στη δερματίτιδα από 

ακτινοβολία, με 6 

ασθενείς (26,1%) να 

εμφανίζουν 
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δερματίτιδα 

ακτινοβολίας βαθμού 

3. Οι όψιμες 

τοξικότητες 

περιορίστηκαν 

κυρίως στη 

δερματίτιδα από 

ακτινοβολία βαθμού 

3 (13 ασθενείς, 

56,5%). 

Kim et al. (2016) 

Η αξιολόγηση της  

επίδρασης της 

μετεγχειρητικής RT σε 

ασθενείς με σάρκωμα, 

την επιβίωση και τις 

επιπλοκές της. 

17 ασθενείς 

(12-78 ετών) 

Αναδρομική μελέτη 

από 2008-2015. Η 

δερματίτιδα από 

ακτινοβολία 

βαθμολογήθηκε 

σύμφωνα με τα 

κριτήρια  CTCAE 

v. 4.03. 

Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι μόνο ένας 

ασθενής παρουσίασε 

δερματίτιδα από 

ακτινοβολία βαθμού 

3 & δεν υπήρξε 

σημαντική επιπλοκή 

του τραύματος. 

Pixberg et al.  

(2016) 

Η διερεύνηση της 

συχνότητας και των 

λόγων ανάπτυξης  

υψηλού βαθμού οξείας 

τοξικότητας από την RT 

1359 παιδιά & 

έφηβοι  

Προοπτική μελέτη 

σε Γερμανία (2001-

2016) & Σουηδία 

(2008-2016). Η 

ταξινόμηση της 

τοξικότητας 

βασίστηκε στα 

κριτήρια  

RTOG/EORTC 

scores for acute & 

late toxicities 

Υψηλού βαθμού 

οξεία τοξικότητα 

μετά την RT σε 

παιδιά & εφήβους 

εμφανίζεται σε ένα 

μέτριο ποσοστό 

ασθενών (18,9%) με 

τη δερματίτιδα να 

εμφανίζεται στο 7,6% 

των ασθενών. 

Krasin et al.  

(2009) 

 

Η διερεύνηση της σχέσης 

μεταξύ του μέγιστου 

βαθμού τοξικότητας του 

δέρματος, της δόσης 

ακτινοβολίας & των 

κλινικών μεταβλητών σε 

παιδιά & εφήβους που 

λάμβαναν RT για 

σαρκώματα οστών & 

μαλακών ιστών. 

82 παιδιά & 

έφηβοι 

Προοπτική μελέτη 

μεταξύ 2003-2006.  

Η δερματίτιδα από 

ακτινοβολία 

βαθμολογήθηκε 

σύμφωνα με τα   

κριτήρια  CTCAE 

ver 2.0. 

Παρατηρήθηκε 

σημαντική συσχέτιση 

του αυξημένου 

βαθμού δερματικής 

τοξικότητας 4 μεταξύ 

της δόσης (P<0,01), 

της έκτασης του 

δέρματος που 

υποβλήθηκε σε 

θεραπεία >4000cGy 
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(Ρ=0,03), της bolus 

χορήγησης (Ρ<0,01), 

της Καυκάσιας φυλής 

(Ρ<0,01) & του 

πόνου (Ρ<0,01). 

Sterzing et al.  

(2009) 

 

Η αξιολόγηση της χρήσης 

IMRT σε 18 από τα 31 

παιδιά & εφήβους με 

καρκίνο 

18 παιδιά & 

έφηβοι με μέση 

ηλικία 14,2 έτη 

Αναδρομική μελέτη 

(1999-2008).  Η 

δερματίτιδα από 

IMRT 

βαθμολογήθηκε με 

τα κριτήρια CTCAE 

ver 2.0 

Οι οξείες 

παρενέργειες της  

IMRT ήταν ερύθημα 

δέρματος χαμηλού 

βαθμού (CTCAE 

βαθμού 1-2) σε έναν 

ασθενή. 

Chang et al. 

(2002) 

Ο προσδιορισμός της 

συχνότητας εμφάνισης 

οξείας δερματικής 

τοξικότητας & η διακοπή 

της ERT & της PRT σε 

παιδιά που λάμβαναν ή 

όχι ΧΜΘ. 

79 ασθενείς ≤18 

ετών  

Αναδρομική μελέτη 

20ετίας. Η 

δερματική 

τοξικότητα 

βαθμολογήθηκε 

σύμφωνα με τα 

κριτήρια CTCAE 

ver 4.0. 

Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι  οι 

περισσότεροι 

ασθενείς εμφάνισαν 

δερματίτιδα βαθμού 

0-1 είτε ελάμβαναν 

ΧΜΘ είτε όχι.  

Sasaki et al. 

(2002) 

Η αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας της 

RT για το 

αγγειοσάρκωμα. 

30 ασθενείς (4-

89 ετών) με 

αγγειοσάρκωμα 

(20 άνδρες και 

10 γυναίκες) 

που έλαβαν RT  

Αναδρομική μελέτη  

από το 1986-1999 

με μονομεταβλητή 

ανάλυση & 

ανάλυση επιβίωσης 

με μεθόδο Kaplan-

Meier. Η δερματική 

τοξικότητα 

βαθμολογήθηκε 

σύμφωνα με τα 

κριτήρια  RTOG. 

Η χορήγηση υψηλής 

δόσης RT κατέστειλε 

την εμφάνιση 

απομακρυσμένων 

μεταστάσεων (P = 

0,006) ενώ δύο 

ασθενείς εμφάνισαν 

ακτινική δερματίτιδα 

βαθμού 4 (RTOG 

Grade 4) 

Suneja  et al. 

(2013) 

Η διερεύνηση της οξείας 

δερματικής τοξικότητας 

σε παιδιά με κακοήθειες 

του ΚΝΣ που έλαβαν 

PRT 

48 παιδιά που 

υποβλήθηκαν 

σε PRT  

Αναδρομική μελέτη 

από το 2010-2012. 

Οι βαθμολογίες 

καταγράφηκαν 

σύμφωνα με τα 

κριτήρια CTCAE 

ver 4.0  

Οι οξείες τοξικότητες 

ήταν χαμηλού 

βαθμού & 

αντιμετωπίσιμες.  Οι 

πιο συχνά 

παρατηρούμενες 

οξείες τοξικότητες 

ήταν η κόπωση, η 

αλωπεκία & η 
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δερματίτιδα βαθμού 

3. 

Cox et al. (2015) 

Η διερεύνηση της οξείας 

δερματικής τοξικότητας 

σε παιδιά με 

μυελοβλάστωμα που 

υποβάλλονται σε IMRT 

15 ασθενείς με 

μυελοβλάστωμα 

(4-16  ετών) 

Προοπτική μελέτη 

Το 73 % των 

ασθενών ανέπτυξε 

ελαφρύ ερύθημα του 

κρανιακού δέρματος 

με ξηρή απολέπιση 

(40%) ή υγρή 

απολέπιση 

περιορισμένη στις 

δερματικές πτυχές 

του αυτιού (33%). 

Breen et al. 

(2021) 

Η διερεύνηση των 

παραγόντων που 

σχετίζονται με την 

ανάπτυξη οξείας 

δερματικής τοξικότητας 

σε παιδιά που λάμβαναν 

PRT. 

422 παιδιά που 

υποβλήθηκαν 

σε PRT   

Συγχρονική 

συγκριτική μελέτη 

από το 2016-2017, 

πολυμεταβλητής 

ανάλυσης. 

Οι ασθενείς που 

έλαβαν 49-55Gy 

είχαν περισσότερες 

πιθανότητες να 

εμφανίσουν 

τοξικότητα δέρματος 

(OR: 2,18; 95% CI, 

1,06-4,44; P  = 0,033) 

από εκείνους που 

έλαβαν <49Gy. 

Gaito et al. 

(2021) 

Η διερεύνηση της οξείας  

& όψιμης  δερματικής 

τοξικότητας που 

προκαλείται από την 

XRT ή την PBT  σε 

ασθενείς  

79 παιδιά  

Αναδρομική μελέτη 

που χρησιμοποίησε 

το σύστημα 

βαθμολόγησης 

RTOG 

Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι το 48,4% 

(15/31) των ασθενών 

είχαν οξεία 

τοξικότητα βαθμού 2-

3 & το 29,0% (9/31) 

των ασθενών είχαν 

τοξικότητα βαθμού 1-

2. 

Doyen et al. 

(2021) 

Η διερεύνηση της 

πρώιμης δερματικής 

τοξικότητας ασθενών που 

ακτινοβολήθηκαν σε 

υψηλής δόσης PRT 

127 ασθενείς 

(μέση ηλικία 55 

(1,6-89)) που 

έλαβαν PRT 

υψηλής δόσης 

(10Gy/sec)  

Αναδρομική μελέτη  

από 2016-2020 

 

Παρατηρήθηκε 

μέγιστη οξεία  

δερματική 

τοξικότητα βαθμού 

≥2 σε 49 (38,6%) 

ασθενείς, εκ των 

οποίων 8 (6,3%) 

παρουσίασαν 

τοξικότητα 3ου 
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RT: radiation therapy, mtRT: multitarget RT, RMS: rhabdomyosarcoma, CTCAE: Common 

Terminology Criteria for Adverse Events, RTOG/EORTC: Radiation Therapy Oncology 

Group/European Organization for Research and Treatment of Cancer, IMRT: intensity-modulated 

radiation therapy, ERT: electron radiation therapy, PRT: photon radiation therapy, RTOG: Radiation 

Therapy Oncology Group, PRT: proton radiation therapy, XRT: radiotherapy with X-rays, PBT: proton 

beam therapy, CHT: chemotherapy, ΚΝΣ: κεντρικό νευρικό σύστημα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

βαθμού. Δεν 

παρατηρήθηκε οξεία 

τοξικότητα βαθμού 4 

ή 5. 

Laack et al. 

(2018) 

Ο προσδιορισμός των 

παραγόντων που 

σχετίζονται με την 

ανάπτυξη οξείας 

τοξικότητας σε παιδιά 

που υποβλήθηκαν σε PRT 

δέσμης & εστιακή PRT 

422 ασθενείς  

Προοπτική 

συγκριτική μελέτη 

από το  2016-2017 

Δεν υπήρχε διαφορά 

στην τοξικότητα του 

δέρματος (72%, P = 

0,56) μεταξύ των 

παιδιών  που 

υποβλήθηκαν σε PRT 

δέσμης & εστιακή 

PRT. 



46 
 

Κεφάλαιο 6: Συζήτηση 

Η παρούσα εργασία έχει ως σκοπό να μελετηθεί μέσα από τη βιβλιογραφία ο 

βαθμός τοξικότητας των ακτινοθεραπειών στα παιδιά με διάφορες παθήσεις καρκίνου 

και ειδικότερα να μελετηθεί η επίδραση της RT στο δέρμα. Μέχρι στιγμής, μελέτες 

έχουν δείξει τα αποτελέσματα της RT σε ενήλικες ασθενείς με καρκίνο (Jang et al., 

2009; Lee, et al., 2009).  Δεν είναι πολλές οι μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί σε 

παιδιατρικούς ασθενείς.  

Στην παρούσα μελέτη εξετάστηκε ο έλεγχος του παιδιατρικού καρκίνου μέσα 

από την RT και οι οξείες τοξικότητες που σχετίζονται με την πολυτροπική θεραπεία, 

με ιδιαίτερη έμφαση στη δερματική τοξικότητα. Αναλύθηκαν 16 άρθρα μέσα από τα 

οποία διαπιστώθηκε ότι η τοξικότητα του δέρματος που σχετίζεται με οξεία και όψιμη 

RT στους ασθενείς είναι μέτρια (Lucas et al., 2017).  Τα αποτελέσματα υποδηλώνουν 

ότι η τοξικότητα του δέρματος από την RT εμφανίζεται σε διάφορους βαθμούς. Οι 

δερματικές επιπτώσεις της RT ποικίλλουν σημαντικά ως προς τη σοβαρότητα, την 

πορεία και την πρόγνωση. Συνήθης είναι η οξεία τοξικότητα του δέρματος από την RT 

που περιλαμβάνει ερύθημα και πόνο και συμβαίνει εντός 90 ημερών όπως 

παρατηρήθηκε στις μελέτες που αναλύθηκαν. Τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν με 

άλλες μελέτες (Hymes et al., 2006; Salvo et al., 2010).  

Στη συνέχεια, σε 6 μελέτες οι οξείες παρενέργειες της RT αποτελούν ερύθημα 

δέρματος χαμηλού βαθμού (CTCAE βαθμού 1-2). Τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν 

με τη μελέτη των Fogliata et al. που έχουν συγκρίνει διαφορετικές τεχνικές 

ακτινοβολίας για επιλεγμένους παιδιατρικούς ασθενείς και έχουν δηλώσει ότι η βασική 

τοξικότητα των ακτινοβολιών είναι η δερματίτιδα (Fogliata et al., 2009). 

Προηγούμενες μελέτες των επιπτώσεων της ακτινοβολίας στο μετεγχειρητικό 

περιβάλλον ανέφεραν λιγότερο σοβαρές τοξικότητες. Στη συνέχεια παρατηρήθηκε ότι 
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από τις 16 μελέτες, στις 9, μεγάλο μέρος των ασθενών παρουσίαζε ερύθημα δέρματος 

βαθμού 3 και 4. Ακόμη και με τις σύγχρονες τεχνικές RT, το μεγαλύτερο μέρος  των 

ασθενών θα εμφανίσουν μια μέτρια έως σοβαρή οξεία δερματική αντίδραση σε 

εκτεθειμένες περιοχές. Το εύρημα αυτό συμφωνεί με αυτό άλλης μελέτης (Wolff, 

Johnson, Saavedra, 2013).  

Περίπου το 50% των παιδιατρικών ασθενών με καρκίνο λαμβάνουν RT ως 

μέρος της ογκολογικής τους διαχείρισης (Paulino, 2002). Σε αυτούς τους ασθενείς, η 

εξισορρόπηση της πιθανότητας πρώιμης και όψιμης τοξικότητας έναντι του ελέγχου 

του όγκου είναι ιδιαίτερα σημαντική. Η ακτινοβολία χρησιμοποιείται για τη θεραπεία 

μιας ποικιλίας κακοήθων παθήσεων και για την αναστολή της μεταστατικής νόσου. 

Ωστόσο, η ανάπτυξη δερματικών αλλαγών που προκαλούνται από την ακτινοβολία 

είναι μια σημαντική αρνητική επίδραση της RT. Οι δερματικές αντιδράσεις στην 

ακτινοβολία είναι σε μεγάλο βαθμό συνάρτηση της τεχνικής, της συνολικής δόσης, του 

όγκου και των παραλλαγών της θεραπείας. Ενώ η πρόοδος στην τεχνολογία και οι 

αλλαγές στα θεραπευτικά σχήματα έχουν μειώσει το βάρος των δερματικών 

αντιδράσεων, όπως παρατηρήθηκε και από την ανασκόπηση των άρθρων, η 

δερματίτιδα από ακτινοβολία παραμένει μια αρνητική επίδραση της RT. 

Περιορισμοί μελέτης 

Σχετικά με τους περιορισμούς της μελέτης θα μπορούσε να αναφερθεί ότι χρειάζεται 

περισσότερη μελέτη κυρίως κλινικών μελετών για να διεξαχθούν περαιτέρω 

συμπεράσματα. Επίσης, στην παρούσα μελέτη εξετάστηκαν άρθρα γραμμένα μόνο 

στην αγγλική γλώσσα  και σε επιλεγμένες βάσεις δεδομένων.   
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 Κεφάλαιο 7: Συμπεράσματα 

Η θεραπεία του καρκίνου σε παιδιά έχει συγκεντρώσει σημαντική προσοχή 

καθώς οι επιζώντες δύναται να διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο σοβαρών προβλημάτων 

υγείας που σχετίζονται με τη θεραπεία. Η τρέχουσα πρόκληση είναι η προσαρμογή της 

θεραπείας για την αποφυγή όσο το δυνατών περισσότερων παρενεργειών. Επειδή η 

ακτινοβολία είναι ένας από τους κύριους παράγοντες που συμβάλλουν στις 

καθυστερημένες επιδράσεις στα παιδιά (συμπεριλαμβανομένων ανωμαλιών 

ανάπτυξης, νευρογνωστικών ελαττωμάτων, ενδοκρινοπαθειών, καρδιαγγειακών 

επιδράσεων, λεμφοιδήματος και δευτερογενών κακοήθων νεοπλασμάτων),  έχει γίνει 

μια ευρεία αξιολόγηση της μείωσης της έντασης της ακτινοβολίας τις τελευταίες δύο 

δεκαετίες για αρκετούς  όγκους.  

Η δερματίτιδα από ακτινοβολία μπορεί να αναπτυχθεί χρόνια μετά την RT. Οι 

εκδηλώσεις της, μπορεί να βλάψουν σοβαρά την ποιότητα ζωής των 

ασθενών. Εξαρτάται από τη δόση, τον ακτινοβολούμενο όγκο και άλλους παράγοντες, 

όπως συννοσηρότητες και μεμονωμένες προδιαθέσεις. Η επιλογή της κατάλληλης 

τεχνικής RT, δόσης και κλασματοποίησης μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο δερματίτιδας 

που προκαλείται από την ακτινοβολία. Ωστόσο, δεν θα πρέπει να δοθεί προτεραιότητα 

έναντι του κύριου στόχου της ακτινοβόλησης. Υπάρχουν πολλές μέθοδοι θεραπείας 

που μπορούν να προσεγγιστούν για τη βελτίωση των συμπτωμάτων της χρόνιας 

δερματίτιδας από ακτινοβολία, αλλά δεν βασίζονται σε ισχυρά επιστημονικά στοιχεία, 

επομένως η αξία τους είναι περιορισμένη. Οι τρέχουσες πρόοδοι στη βελτίωση των 

δερματικών αντιδράσεων αφορούν κυρίως τις τεχνολογικές προόδους της παροχής 

ολοένα και πιο στοχευμένων, ομογενοποιημένων ακτινοθεραπειών με χρήση 

κλασματοποιημένων προγραμμάτων. Το μέλλον θα συνδυάσει αυτές τις εξελίξεις με 

στοχευμένες θεραπείες για τη βελτίωση της τοξικότητας τους στο δέρμα.  
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Περίληψη 

Εισαγωγή:  Η δερματίτιδα από ακτινοβολία καλύπτει ένα ευρύτερο φάσμα 

συμπτωμάτων και εκδηλώσεων τοξικότητας του δέρματος μετά την ακτινοβολία.  Η 

ραγδαία ανάπτυξη της ακτινολογίας τα τελευταία χρόνια προκάλεσε σημαντική 

βελτίωση της αποτελεσματικότητας της θεραπείας του καρκίνου.  

Σκοπός: Ο σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση της συχνότητας 

εμφάνισης της ακτινικής δερματίτιδας σε νοσηλευόμενα παιδιά με καρκίνο, υπό 

ακτινοθεραπεία.  

Μέθοδος: Συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που πραγματοποιήθηκε από 

20-10-2021 έως 15-02-2022, με αναζήτηση άρθρων με τη χρήση λέξεων κλειδιών: 

“radiotherapy, radiology, toxicity, dermatitis, radiodermatitis, actinodermatitis, 

dermatologic complications, pediatric patients, children, cancer” σε διεθνείς 

βιβλιογραφικές βάσεις δεδομένων (MEDLINE (via PubMed), The Cochrane Library, 

CINAHL, Web of Science Collection, και Scopus). Χρησιμοποιήθηκε η διαδικασία 

PICOTS (Population, Intervention, Comparator, Outcome, Timing, Setting) σαν 

αξιολογικό κριτήριο για την εισαγωγή των άρθρων στη μελέτη.  Μετά την αναζήτηση 

στις βάσεις δεδομένων προέκυψαν 16 άρθρα.  

Αποτελέσματα: Τα αποτελέσματα 16 μελετών σε 2,818 ασθενείς <23 ετών δείχνουν 

ότι η δερματική τοξικότητα μετά από ακτινοθεραπεία παρουσιάζεται σε διάφορους 

βαθμούς. Οι δερματικές επιπτώσεις της ποικίλλουν σημαντικά ως προς τη σοβαρότητα, 

την πορεία και την πρόγνωση.  

Λέξεις-κλειδιά: ακτινοθεραπεία, παιδιατρικοί ασθενείς, δερματίτιδα, καρκίνος  
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Radiοdermatitis in children with cancer 

Gamvroula Anastasia 

Abstract 

 

Introduction: Radiation dermatitis covers a wider range of symptoms and 

manifestations of skin toxicity after radiation. The rapid development of radiology in 

recent years has led to a significant improvement in the effectiveness of cancer 

treatment. 

Aim: The purpose of this study is to study through the literature the degree of toxicity 

of radiotherapy to children with various cancers and in particular to study the effect of 

radiotherapy on the skin. 

Method: Systematic review of the literature conducted from 01-01-2002 to 15-02-

2022, searching for articles using keywords: “radiotherapy, radiology, toxicity, 

dermatitis, radiodermatitis, actinodermatitis, dermatologic complications, pediatric 

patients, children, cancer” in international bibliographic databases (MEDLINE (via 

PubMed), The Cochrane Library, CINAHL, Web of Science Collection, and Scopus). 

The PICOTS process (Population, Intervention, Comparator, Outcome, Timing, 

Setting) was used as an evaluation criterion for the insertion of articles in the study. 

After searching the databases 16 articles included in this study. 

Results: The results of 16 studies in 2,818 patients <23 years old, indicated that the 

derma toxicities after radiotherapy are presented in varying degrees. Its skin effects 

vary considerably in severity, course and prognosis. 

Keywords: radiotherapy, pediatric patients, dermatitis, cancer  
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